This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


über  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Regalen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfügbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 

Das  Buch  hat  das  Urheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  partnerschaftlicher  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.  Nichtsdestotrotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  verhindern.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 

Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  für  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  für  diese  Zwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google -Markenelementen  Das  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppen  zu  erreichen. 


Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter  http  :  //books  .  google  .  com  durchsuchen. 


tl 


11 


iLi^y^Bl 


MiBaMism. 


lUi^pir 


&ift  of 
Dr.  Lconorcl  W.  Ely 


Lehrbuch 


der 


Klinischen  Untersuchungs-Methoden. 


LEHRBUCH 


DER 


KLINISCHEN 

UNTEESTJCETINGS-METIODEN 

FÜR 

STUDIRENDE  UND  PRAKTISCHE  AERZTE 

VON 

PROF.  D«   H.  SAHLI 

DIRKCTOR    DEK    MEDICIMISCHRN    ITNIVEKSITÄTSKLINIK    IN    HKKN. 

ZWEITE  VOLLSTÄNDIG  UMGEARaEITETE  UND  ERGÄNZTE  AUFLAGE. 

MIT  262  THEILWEI8E  FARBIGEN  HOLZSCHNITTEN  IM  TEXT  UNO  4  LITHOGRAPHIRTEN  TAFELN 


LEIPZIG  UND  WIEN 

FRANZ      D E U T I C K E 
1899. 


Verlags-Nr.  541. 


Druck  von  Köhler  &  UAmbnrger,  Wien,  VI.  Mollmrdgasse  il. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


Die  Herausgabe  der  vorliegenden  zweiten  Auflage  hat  sich  in 
Folge  meiner  Arbeitsüberhäufung  leider  viel  länger  verzögert,  als  es  in 
Anbetracht  des  Umstandes,  dass  die  erste  Auflage  seit  mehr  als  zwei 
Jahren  im  Buchhandel  vergriffen  war,  wünschbar  erschien.  Ich  konnte 
mich  nämlich  nicht  dazu  entschliessen,  das  Werk  ohne  diejenigen  zahl- 
reichen Veränderungen  und  Ergänzungen  neu  erscheinen  zu  lassen, 
welche  seitherige  fremde  und  eigene  Untersuchungen  wünschenswerth 
machten.  So  entstand  eine  vollkommene  Neubearbeitung,  die  in  der 
Tendenz  und  in  Art  ihrer  Darstellung  und  dem  Bestreben  nach  unge- 
künstelter Eintheilung  des  ausgedehnten  Stoffgebietes  sich  der  ersten 
Auflage  und  den  in  der  Vorrede  zu  derselben  auseinandergesetzten 
Grundsätzen  anschliesst,  im  üebrigen  aber  eine  grosse  Zahl  von  Ver- 
änderungen und  Zusätzen  enthält.  Die  seitherige  Literatur  wurde  mög- 
lichst vollständig  berücksichtigt  und  namentlich  sind  auch  viele  eigene 
neue  Beobachtungen,  wie  sie  sich  im  Verlaufe  der  klinischen  Forschung 
ergeben,  verarbeitet  worden.  Das  Buch  enthält  wohl  kein  Capitel,  welches 
nicht  in  beiden  Richtungen  von  Grund  aus  umgearbeitet  worden  wäre, 
üeberall  war  es  mein  Bestreben,  mich  nicht  auf  blosse  Compilation 
zu  beschränken,  sondern  auch  eigene  Anschauungen  und  Beobachtungen 
darzubieten,  für  deren  Publication  in  Form  von  Originalarbeiten  der 
abgehetzte  Kliniker  meist  keine  Zeit  findet.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass 
die  überwiegende  Zahl  auch  der  neu  aufgenommenen  üntersuchungs- 
methoden  von  mir  selbst  praktisch  geprüft  wurde,  und  dass  bei  den 
chemischen  üntersuchungsmethoden  meist  so  genaue  Angaben  gemacht 
wurden,  dass  direct  danach  gearbeitet  werden  kann.  Wo  dies  nicht 
möglich  war,  wurden  die  Quellen  angegeben,  nach  welchen  der  Leser 
sich  weiter  informiren  kann. 

Als  wichtigere  Neuerungen  gegenüber  der  ersten  Auflage  führe 
ich  an  der  Hand  des  nachfolgenden  systematischen  Inhaltsverzeichnisses 
folgende  Punkte  an:  Ein  neues  Capitel  gibt  Anleitung  zur  Aufnahme 
der  Anamnese,  ein  anderes  Regeln  für  den  Gang  der  gesammten 
Krankenuntersuchung.  Die  Körperwägungen  und  Körper- 
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messungen,  die  Grösse  und  Form  des  Kopfes,  das  Verhalten  des 
Turgors  der  Haut,  das  Litten'sche  Zwerchfellphänomen 
und  verwandte  Erscheinungen  sind  eingehend  besprochen,  die  Spiro- 
m  e  t  r  i  e  und  Pneumatometrie  wenigstens  kurz  und  in  der 
Weise  berührt,  dass  der  Leser  an  der  Hand  von  Literaturangaben  sich 
über  diesen  Gegenstand  weiter  unterrichten  kann.  Eine  vollständige 
Neubearbeitung  und  wesentliche  Erweiterung  haben  die  Capitel  über 
Sphygmographie  und  Sphygmomanometrie  erfahren.  Indem 
letzteren  werden  neben  dem  alten  v.  Base h' sehen  Verfahren  auch  die 
wichtigsten  neueren  Methoden  der  Blutdruckmessung  am 
Menschen  (Mosso,  Hürthle,  v.  Frey)  an  der  Hand  eigener  Erfah- 
rungen einer  Besprechung  unterzogen.  Die  Abschnitte  über  die  physi- 
kaiische  Diagnostik  im  engeren  Sinne  haben  zahlreiche  Ver- 
änderungen und  Ergänzungen  erfahren,  auf  welche  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden  kann.  Ich  erwähne  blos  die  Besprechung  der  von 
Quincke  und  Hochhaus  beschriebenen  sogenannten  frustranen 
Herzcontractionen,  der  Meltzer-Kro neck er'schen  Schluck- 
geräusche, die  Einfügung  einer  Anzahl  neuer  graphischer  Para- 
digmata physikalischer  Lungen-  und  Herzbefunde  u.  s.  w.  Auch  das 
Capitel  über  die  Untersuchung  des  Magens  ist  in  mehrfacher 
Beziehung  ergänzt  und  erweitert  worden.  An  die  Stelle  des  Capitels 
über  die  Untersuchung  der  Fäces  ist  in  der  neuen  Auflage  ein  weiter 
ausholendes  Capitel  über  die  Untersuchung  des  Darmes  gesetzt 
worden,  in  welchem  neben  den  Resultaten  der  physikalischen  Diagnostik 
und  den  Fäcesuntersuchungen  auch  die  locale  Untersuchung  des  Mast- 
darmes und  die  Untersuchung  der  Darmfunctionen  (Prüfung  mittelst 
Glutoidjodoformkapseln,  Gewinnung  von  Darmsaft  nach  Boas  u.  A.  m.) 
berücksichtigt  wurde.  Das  Capitel  über  die  Untersuchung  des 
Harnes  wurde  sehr  wesentlich  durch  die  Mittheilung  neuer  qualitativer 
und  quantitativer  Untersuchungsmethoden  erweitert.  Ich  verweise  in 
dieser  Hinsicht  auf  das  systematische  Inhaltsverzeichniss.  Stark  um- 
gearbeitet wurde  auch  das  Capitel  über  die  Untersuchung  des  Blutes. 
Auch  hier  werden  neue  Untersuchungsmethoden  beschrieben  (Fleischl- 
Miescher'sches  Hämometer,  Jolles'sches  Ferrometer  u.  s.  w.). 
Die  Anfertigung  gefärbter  Bluttrockenpräparate,  die  feinere 
Morphologie  des  Blutes,  die  Lehre  von  der  Leukocytose  und 
Leukopenie  erfährt  an  der  Hand  der  Untersuchungen  von  Ehrlich, 
Rieder,  Löwit,  Limbeck,  Grawitz  u.  A.  eine  eingehendere  Be- 
sprechung. Die  betreffenden  Verhältnisse  werden  durch  eine  neue  farbige 
Tafel  erläutert.  Die  Blutbefunde  bei  Malaria  sind  neu  bearbeitet  und 
ebenfalls  durch  eine  Tafel  illustrirt.  Neu  ist  auch  die  Besprechung  der 
Widal'schen  Serumreaction  des  Typhus,  die  Besprechung  der 


Autoskopi^  des  Larynx  und  der  Trachea  (Kirstein)  and  des 
Rhinopharyngealranmes  (Lindt).  Den  vielerorts  eingerissenen 
Missbranch  einer  vorwiegend  bacteriologischen  Diphtherie- 
diagnose nnd  die  seltsamen  logischen  Verstösse,  die  in  dieser  Frage 
an  der  Tagesordnung  sind,  habe  ich  im  Interesse  der  Kranken  einer, 
wie  mir  scheint,  höchst  nothwendigen  Kritik  unterzogen.  Das  Capitel 
über  die  Ophthalmoskopie  ist  durch  eine  starke  Vermehrung  der 
ophthalmoskopischen  farbigen  Abbildungen  erweitert,  für  deren  An- 
fertigung ich  auch  diesmal  wieder  Herrn  Dr.  Sigrist  zu  grossem 
Danke  verpflichtet  bin.  Die  Abfassung  des  Textes  zu  diesen  Bildern 
wurde  mir  erleichtert  durch  die  mir  im  Manuscripte  von  Dr.  Sigrist 
vorgelegte  Beschreibung  derselben,  welche  er  anderweitig  literarisch 
zu  verwerthen  gedenkt.  Dieselbe  wurde  an  einigen  Stellen  sogar  wört- 
lich benützt.  Ganz  neu  und,  wie  ich  glaube,  manchem  Leser  erwünscht 
ist  das  Capitel  über  Probepunctionen  und  Harpunirungen, 
welches,  so  viel  mir  bekannt,  noch  nirgends  eine  so  eingehende  und 
zusammenfassende  Darstellung  erfahren  hat.  Es  ist  in  diesem  Capitel 
auch  die  Lumbalpunction  und  die  genauere  Untersuchung  der  Functions- 
flüssigkeiten  (Bacteriologie,  chemische  Untersuchung  auf  Eiweiss,  Nucleo- 
albumin,  Fermente,  Harnstoff,  Paralbumin  etc.)  berücksichtigt  worden. 
Sehr  ausgiebig  sind  die  Veränderungen  in  denjenigen  Capiteln,  welche 
von  der  Untersuchung  des  Nervensystems  handeln.  Bei  der 
Prüfung  der  Sensibilität  werden  die  neuen  Arbeiten  v.  Frey's,  speciell 
die  von  ihm  eingeführte  Untersuchung  mittelst  Reizhaaren,  besprochen. 
Ein  neues  Capitel  behandelt  die  Lehre  von  den  Mitempfindungen 
und  an  der  Hand  der  Untersuchungen  von  Read  die  hyperalgeti- 
schen  Zonen  bei  Erkrankungen  tiefer  Organe.  Die  neueren 
Theorien  der  Entstehung  der  Reflexe  (Bastian,  Jendrassik) 
werden  besprochen  und  durch  eigene  Auffassungen  modificirt,  die 
diagnostische  Bedeutung  der  Reflexe  wird  einer  eingehenden 
Kritik  unterzogen.  In  der  Lehre  von  der  elektrischen  Erregbarkeit  werden 
die  noch  wenig  bekannten,  aber  wichtigen  Beobachtungen  von  Dubois 
(Bern)  über  die  Bedeutung  der  Voltspannung  und  des  Volt- 
meters für  die  klinische  Medicin  gewürdigt  und  für  die  Praxis  ver- 
werthet,  die  n eurotonische  Reaction  wird  geschildert,  die  dia- 
gnostische und  prognostische  Bedeutung  der  elektri- 
schen Reaction  präciser  behandelt  als  in  der  ersten  Auflage.  Die 
Besprechung  der  Untersuchung  der  Hirnnerven,  insbesondere 
das  Capitel  über  die  Facialislähmung  wurde  vervollständigt,  die 
Methoden  zur  Entdeckung  der  Simulation  von  Taubheit  ein- 
gehend besprochen.  Ein  besonderer  Abschnitt  erörtert  an  der  Hand  der 
neuen  Untersuchungen  von  Wer  nicke  und  Mann  die  Charaktere 
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der  motorischen  Hemiplegie  und  die  pseudobulbären 
Symptome.  Für  den  Gebrauch  bei  cerebralen  Localisationen 
werden  einige  anatomische  Abbildungen  mitgetheilt  und  in  dem  Text 
zu  denselben  die  neueren  Flechsig'schen  Anschauungen  von 
den  Associationscentren  angeführt.  Das  Capitel  über  Aphasie  ent- 
hält einige  principielle  Aenderungen  in  Betreff  der  Frage  des  buch- 
stabirenden  Lesens  und  Schreibens.  Ein  neues  Capitel  handelt  von  der 
Untersuchung  der  Seelenblindheit,  ein  ebensolches  von  den  neueren 
Anschauungen  über  die  segmentäre  Localisation  im  Rücken- 
mark an  der  Hand  der  Arbeiten  von  Sherrington,  Thoburn, 
Kocher  u.  A.  Hiezu  sind  die  farbigen  Tafeln  Kocher's  über  die 
sensible  und  motorische  Segmentinnervation  mit  freundlicher  Erlaubniss 
des  Verfassers  im  Text  reproducirt  worden.  Hier  werden  auch  die 
Gesetze  der  Insensibilitätsgrenzen  bei  Bückenmarkswurzel- 
und  Segmentläsionen  einer  ausführlichen  Besprechung  unterzogen.  Ein 
weiterer  neu  eingefügter  Abschnitt  bespricht  an  der  Hand  von  Abbil- 
dungen die  diagnostisch  wichtige  Topographie  des  Conus  terminalis 
und  der  Cauda  equina.  umgearbeitet  und  in  Einklang  gebracht  mit 
den  neueren  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Reflexe  ist  auch 
das  Capitel  über  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen.  Endlich 
sei  noch  bemerkt,  dass  die  Bacterienbilder,  für  deren  tadellose 
Wiedergabe  sich  in  der  ersten  Auflage  der  Holzschnitt  nicht  als  geeignet 
erwiesen  hat,  ausnahmslos  durch  neue,  in  Autotypie  ausgeführte  Bilder 
ersetzt  worden  sind,  welche  billigen  Anforderungen  an  Textillustrationen 
entsprechen  dürften.  Der  Verleger  hat  auch  sonst  bei  der  neuen  Auf- 
lage in  ausgiebigster  Weise  in  Betreff  der  Ausstattung  allen  meinen 
Wünschen  Rechnung  getragen  und  es  gebührt  ihm  hiefür  mein  auf- 
richtiger Dank.  Die  Zahl  der  Textabbildungen  konnte  dem  entsprechend 
von  191  auf  262,  die  Zahl  der  Tafeln  von  2  auf  4  vermehrt  werden. 
Auch  in  der  neuen  Auflage  wurde  auf  das  alphabetische  Sach- 
register ganz  besondere  Sorgfalt  verwendet,  um  das  Werk  auch  zum 
Nachschlagen  geeignet  zu  machen. 

Bern,  Januar  1899. 


Aus  der  Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


Als  mich  der  Verleger  dieses  Werkes  seinerzeit  einlud,  ihm  ein 
Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmethoden  zu  schreiben,  war  für 
mich  nach  längerem  Schwanken  mein  eigenes  Bedürfniss  entscheidend, 
seinem  Wunsche  nachzukommen.  Jeder  klinische  Lehrer  legt  sich  all- 
mälig  seinen  Stofif  in  eigenartiger  Weise  zurecht,  und  es  muss  ihm 
dann  am  Herzen  liegen,  den  Zuhörern  etwas  Bleibenderes,  Fixeres  zu 
bieten,  als  das  rasch  verhallende  Wort  der  klinischen  Vorstellung. 
Besonders  wünschbar  ist  dies  da,  wo  der  betreffende  Stoff,  wie  gerade 
die  diagnostische  Methodik,  zwar  von  Stunde  zu  Stunde  in  den  klinischen 
Vorträgen  vorausgesetzt,  erwähnt  und  als  Handwerkzeug  benützt  wird 
und  doch  in  der  Klinik  immer  nur  fragmentarisch,  episodisch  und 
niemals  systematisch  behandelt  werden  kann.  Diese  Ueberlegungen 
waren  für  mich  entscheidend,  und  das  vorliegende  Werk  verdankt  also 
wesentlich  der  Rücksicht  auf  die  mir  anvertraute  Klinik  seine  Ent- 
stehung. Ich  verhehle  dabei  nicht,  dass  ich  mich  der  bescheidenen 
Hoffnung  hingab,  auch  für  ein  fernerstehendes  medicinisches  Publicum 
dem  zum  Theile  alten  Gegenstande  einige  neue  Seiten  abzugewinnen. 
Sicht  ohne  Einfluss  auf  meinen  Entschluss  war  auch  die  Ueberlegung, 
dass  mir  der  Verlag  des  Herrn  F.  Deuticke  alle  denkbaren  Garantien 
für  die  nothwendige  zweckentsprechende  Ausstattung  eines  derartigen 
Werkes  bot. 

Ich  möchte  nur  kurz  die  Grundsätze  entwickeln,  nach  welchen 
ich  bei  der  Darstellung  verfahren  bin. 

Es  war  meine  Absicht,  in  dem  vorliegenden  Werke  die  klinischen 
Untersuchungsmethoden  der  internen  Medicin  nach  modernen 
Gesichtspunkten  und  hauptsächlich  gestützt  auf  eigene  klinische  Er- 
fahrungen und  langjährige  Beschäftigung  mit  dem  Gegenstande  für 
Aerzte  und  Studirende  eingehend  und  verständlich  darzustellen. 
Um  das  umfangreiche  Gebiet,  dessen  Begrenzung  am  besten  aus  der 
nachstehenden  Inhaltsübersicht  hervorgeht,  innerhalb  eines  Bandes  zu 
bewältigen,  habe  ich  mein  Hauptaugenmerk  auf  möglichst  knappe 
Darstellung  mit  Vermeidung  aller  Wiederholungen  und  alles  Un- 
wesentlichen gerichtet.  Der  Uebersichtlichkeit  dienen  eine  grosse  Zahl 
schem atischer,  zum  Theile  farbiger  Originalabbildungen,  wie  sie  von 
mir  im  klinischen  Unterrichte  seit  Jahren  verwendet  werden. 
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Die  Knappheit  der  Darstellung  ermöglichte  es,  Baum  zu  gewinnen, 
um  die  diagnostischen  Sätze  nicht  blos  als  Dogmen  zu  behandeln, 
sondern  Alles,  was  znr  Sprache  kommt,  auch,  so  weit  dies  überhaupt 
möglich  ist,  zu  erklären,  abzuleiten  und  ein  wirkliches  Verständniss 
des  Gegenstandes  anzubahnen. 

Bei  der  Eintheilung  des  Stoffes  wurde  das  Hauptaugenmerk 
darauf  gerichtet.  Zusammengehöriges  nicht  auseinander  zu  reissen  und 
die  Anordnung  möglichst  natürlich  und  übersichtlich  zu  gestalten.  Zu 
diesem  Zwecke  musste  auf  ein  starres  Eintheilungsprincip  verzichtet 
werden,  denn  die  Festhaltung  eines  solchen  führt  bekanntlich  bei  dem 
so  heterogenen  Stoff  der  Methodik  klinischer  Untersuchungen  zu  den 
grössten  Unzukömmlichkeiten.  Wollte  man  den  Stoff  streng  nach  den 
Methoden,  d.  h.  nach  den  bei  der  Untersuchung  benützten  Sinnes- 
organen, resp.  den  technischen  Hilfsmitteln  eintheilen,  so  würde  man 
z.  B.  dazu  kommen,  die  Messung  der  Urinmenge,  vielleicht  auch  gar  die 
Temperaturmessungen  zusammen  mit  den  Thoraxmessungen  in  einem 
Capitel  über  Mensuration,  und  die  Besichtigung  des  Sputums,  des  Urines 
und  Stuhlganges  mit  dem  Capillarpuls,  der  Ophthalmoskopie,  Laryngo- 
und  Rhinoskopie  und  einem  grossen  Theile  der  Untersuchung  des  Nerven- 
systems gemeinsam  unter  der  Ueberschrift  „Inspection^  zu  besprechen  ' 
u.  s.  w.  Eine  weitere  Consequenz  wäre  die,  dass  man  im  Anschlüsse  an 
das  Capitel  „Inspection"  auch  noch  ein  besonderes  Capitel  über  die 
Untersuchung  des  Patienten  und  seiner  Excrete  mittelst  des  Geruchsinnes 
schreiben  müsste,  ein  unerquickliches  Capitel,  in  welchem  freilich  nur 
einige  wenige  Thatsachen  Unterkunft  finden  würden,  welche  in  dem 
vorliegenden  Werke  in  den  Capiteln  über  Sputum-,  Stuhl-  und  Urinunter- 
suchung ihre  naturgemässe  Erledigung  finden.  Eine  solche  Art  der  Dar- 
stellung möchte  zwar  dem  Bedürfnisse  des  starren  und  formalen  Logikers 
entsprechen,  für  den  Leser  dürfte  sie  aber  praktisch  sicher  um  so  weniger 
erspriesslich  sein.  Eine  strenge  Eintheilung  des  Stoffes  nach  den  zu  unter- 
suchenden Organen  hat  ihrerseits  auch  wieder  den  grossen  Nachtheil, 
dass  sie  zu  vielen  Wiederholungen  in  Betreff  der  Methodik  selbst  führen 
würde.  Um  solche  Schwierigkeiten  zu  umgehen,  die  sich  in  manchen 
sonst  trefflichen  Werken  störend  fühlbar  machen,  wurde  die  Einthei- 
lung in  freierer  Weise,  nach  der  wirklichen  Zusammengehörig- 
keit der  Gegenstände  durchgeführt.  Es  entstand  dadurch  eine  Anord- 
nung, welche  sich  zu  den  sonst  vielfach  beliebten  Eintheilungen  des 
Stoffes  etwa  ähnlich  verhält,  wie  die  natürlichen  Pflanzensysteme  zu 
dem  künstlichen  Li nn 6' sehen  System.  Der  Verfasser  hofft,  dadurch 
dem  Leser  einen  Dienst  geleistet  zu  haben. 

In  Betreff  des  Inhaltes  sei  auf  folgende  Punkte  hingewiesen. 
Besondere   Aufmerksamkeit  wurde  dem   wichtigen   Gebiete    der    söge- 
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nannten  physikalischen  Diagnostik  gewidmet,  die  ja  das  täg- 
liche Brot  des  Arztes  bildet.  Zum  ersten  Male,  meines  Wissens,  ist 
in  diesem  Theile  die  Erklärung  der  hydraulischen  Verhältnisse  der 
einzelnen  Klappenfehler  nach  einheitlichen  Grundsätzen  durch- 
geführt, eine  Erklärung,  die  allerdings  nur  so  weit  geht  und  gehen 
soll,  als  sich  die  physikalische  Diagnostik  für  dieselbe  interessiren 
muss.  Zahlreiche  hydraulische  Schemata  erläutern  die  Druckverhält- 
nisse in  den  einzelnen  Herzabschnitten  bei  den  Klappenfehlern  und 
die  daraus  sich  ergebenden  Hypertrophien  und  Dilatationen.  Jeder 
Klappenfehler  wird  ausserdem  erläutert  durch  ein  diagnostisches  Schema, 
d.  h.  durch  eine  graphische,  unter  Zuhtilfenahme  farbiger  Töne  aus- 
geführte Darstellung  der  charakteristischen  auscultatorischen  und  per- 
cussorischen  Verhältnisse.  Auch  sonst  wurden  graphische  Darstellungen 
überall  bevorzugt,  da  sie  das  Verständniss  erleichtern  und  eine  wesent- 
lich abgekürzte  Mittheilung  gestatten.  Auch  die  physikalischen  Lungen- 
befunde sind  in  all'  ihren  Typen  durch  farbige  bildliche  Darstellungen 
veranschaulicht,  für  welche  eine  einfache  graphische  Bezeichnungsweise 
gewählt  wurde,  die  sich  seit  Jahren  auf  der  hiesigen  Klinik  bewährt  hat. 
Eingehend  behandelt  ist  auch  die  Untersuchung  des  Magens 
und  Mageninhaltes,  die  Untersuchung  der  Fäces  und  des  Harnes. 
Bei  den  hier  eine  grosse  Bolle  spielenden  chemischen  Untersuchungen 
wurde  Gewicht  darauf  gelegt,  die  Methoden,  und  zwar  auch  die  wich- 
tigeren quantitativen,  so  genau  darzustellen,  dass  wirklich  danach 
gearbeitet  werden  kann,  dass  z.  B.  die  Normallösungen  für  die  Titri- 
rungen  u.  s.  w.  sich  ohne  Benützung  weiterer  Literatur  nach  dem 
Texte  genau  richtig  herstellen  lassen.  Ich  konnte  mich  in  dieser  Be- 
ziehung zum  grossen  Theile  auf  eigene  Erfahrungen  stützen  und  habe 
fast  alle  mitgetheilten  Methoden  auch  selbst  ausgeführt.  Weitere  ein- 
gehend behandelte  Capitel  sind  die  Untersuchung  des  Auswurfes, 
des  Blutes  und  des  Nervensystems.  In  dem  letzterwähnten  Capitel 
erfuhr  die  elektrische  Untersuchung  eine  eingehende  Besprechung. 
Die  motorischen  Punkte  sind  durch  Originalabbildungen  illustrirt, 
die  sich  zwar  den  bekannten  von  v.  Ziemssen,  Erb  u.  A.  anschliessen, 
aber  durchwegs  auf  eigenen  Untersuchungen  beruhen.  Ebenso  ist  die 
Vertheilung  der  Hautnerven  in  Originalabbildungen  dargestellt. 
Bei  all'  diesen  Bildern  war  ich  für  anatomische  und  plastische  Richtig- 
keit besorgt.  Eingehend  findet  man  die  Lehre  von  den  Sprach- 
störungen, speciell  den  Aphasien,  besprochen,  und  erwünscht  dürfte 
dem  Leser  auch  die  Zusammenstellung  einer  grösseren  Anzahl  von 
Daten  sein,  welche  sich  auf  die  Localisation  der  Functionen  in 
den  Rückenmarksegmenten  und  auf  die  periphere  Innervation 
beziehen.    Schwierigere   Fragen   der   Untersuchung    des   Nervensystems 
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sind  durch  Originaldiagramme  erläutert  und  im  Anhange  werden 
eine  Anzahl  von  Formularen  zur  Aufnahme  und  Eintragung  von 
Untersuchungsbefunden  mitgetheilt,  wie  sie  der  Verfasser  auf  der  Berner 
medicinischen  Klinik  seit  Jahren  eingeführt  und  wie  er  sie  zusammen 
mit  graphischen  Darstellungen  physikalischer  Untersuchungsbefunde  auf 
dem  internationalen  medicinischen  Congresse  in  Berlin  im  Jahre  1890 
ausgestellt  hat.  Ophthalmoskopische  Befunde  finden  sich  in 
farbigen  Tafeln,  rhinoskopische,  laryngoskopische  und  tracheo- 
skopische  Bilder  in  Holzschnitten  wiedergegeben.  Die  sämmtlichen 
Holzschnitte,  auch  diejenigen,  welche  anderen  Werken  entnommen  sind, 
liess  Herr  Deuticke  im  Interesse  einer  einheitlichen  Darstellung  neu 
anfertigen.  Bei  allen  Abbildungen,  die  nicht  Original  sind,  wurde  die 
Quelle  angegeben. 

Obschon  das  vorliegende  Werk  in  erster  Linie  ein  Lehr-  und 
Lernbuch,  d.  h.  ein  Buch  zum  Durchlesen  sein  soll,  wobei  das  nach- 
stehende, nach  Materien  geordnete  Inhaltsverzeichniss,  sowie  die  ver- 
schieden gewählten  Lettern  der  einzelnen  Ueberschriften  des  Textes 
die  wünschenswerthe  Uebersicht  bieten,  so  wurde  doch  ausserdem  durch 
ein  sorgfältig  ausgeführtes  alphabetisches  Inhaltsverzeichniss  auch 
den  Wünschen  derjenigen  Leser  entgegengekommen,  welche  sich  durch 
Nachschlagen  in  dem  Buche  über  irgend  einen  Gegenstand  zu  orientiren 
wünschen.  Beide  Inhaltsverzeichnisse  werden  als  für  die  Brauchbarkeit 
des  Buches  ganz  wesentliche  Bestandtheile  des  letzteren,  auf  welche 
viel  Mühe  verwendet  worden  ist,  zu  ausgiebiger  Benützung  empfohlen. 
Eingehendere  Literaturangaben  wurden,  entsprechend  dem  didaktischen 
Zwecke  des  Buches,  hauptsächlich  nur  da  gemacht,  wo  es  sich  um 
neuere  und  streitige  Anschauungen  handelt. 

Ich  schliesse  diese  Bemerkungen  mit  dem  Wunsche,  das  vor- 
liegende Buch  möge  trotz  der  Mängel,  die  ihm  anhaften,  doch  wenigstens 
das  Lob  verdienen,  dass  es  zu  einem  nicht  ganz  unerheblichen  Theile 
auf  eigener  Arbeit  beruht  und  deshalb  auch  denjenigen  Grad  von 
Eigenart  besitzt,  ohne  welchen  ein  neues  Buch  in  unserer  übermässig 
schreiblustigen  Zeit  der  Existenzberechtigung  entbehrt. 

Bern,  den  1.  Februar  1894. 

Hermann  Sahli. 
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Einleitung. 


Anamnese  und  objective  Untersuchung. 

Wenn  man  bei  einem  Kranken  eine  Diagnose  stellen  will,  so 
pflegt  man  zunächst  ihn  oder  seine  Angehörigen  über  subjective  und 
objective  Krankheitssymptome  und  über  die  Art  und  Weise,  wie  sich 
dieselben  entwickelt  haben,  zu  befragen.  Man  nennt  diese  Angaben  der 
Patienten  oder  seiner  Angehörigen:  die  Anamnese.  Dieselbe  zerfällt  in 
zwei  Theile,  erstens  die  Anamnese  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  die 
man  meint,  wenn  man  von  Anamnese  schlechtweg  spricht  und  welche 
die  Vorgeschichte  des  Kranken  bis  zum  Momente,  wo  der  Arzt  sich 
mit  ihm  zu  beschäftigen  beginnt,  enthält,  und  zweitens  in  die  von  der 
objectiven  Untersuchung  untrennbare  und  mit  ihr  Hand  in  Hand 
gehende  anamnestische  Feststellung  gewisser  auf  den  gegenwärtigen 
Krankheiiszustand  sich  beziehender  Krankheitssymptome  nach  den  An- 
gaben des  Patienten  und  seiner  Angehörigen.  Nicht  selten  ergibt  die 
anamnestische  Nachfrage  ein  so  charakteristisches  Resultat,  dass  man 
schon,  ohne  den  Kranken  zu  untersuchen,  eine  mehr  oder  w^eniger 
genaue  Diagnose  stellen  kann.  Beispiele  hiefür  lassen  sich  zahlreich 
anführen.  Ich  will  nur  eines  erwähnen :  Der  Patient  erzählt,  dass  er 
vor  einigen  Tagen,  nachdem  er  sich  ganz  wohl  befunden  habe,  mit 
einem  heftigen  Schüttelfrost  und  mit  Stechen  auf  der  einen  Thorax- 
hälfte erkrankt  sei,  dass  er  seither  stets  hohes  Fieber,  Athemnoth  und 
etwas  Husten  habe  und  einen  rostfarbenen  Auswurf  expectorire.  Für 
den  Sachkundigen  ergibt  sich  daraus  mit  fast  voller  Sicherheit  die 
Diagnose  einer  croupösen  Pneumonie. 

In  dieser  Weise  können  gewisse  prägnante  Krankheitsbilder  schon 
ohne  Vornahme  einer  objectiven  Untersuchung  mit  grösster  Leichtigkeit 
erkannt  werden  und  einem  erfahrenen  Arzte  gelingt  es  selbst  in  Fällen, 
wo  die  Verhältnisse  weniger  einfach  liegen,  durch  geschicktes  Aus- 
fragen der  Patienten  schon  wichtige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  wenn- 
gleich die  sichere  Diagnose  sich  erst  nachher  durch  die  objective  Unter- 
suchung ergibt.  Ja,  es  gibt  selbst  Fälle,  bei  welchen  die  Anamnese 
der  einzige  Weg  ist,  um  zu  einer  Diagnose  zu  gelangen,  denn  eine 
grosse  Zahl  von  Krankheiten  macht  blos  subjective  Symptome.  Stets 
bedarf  es  aber  zu  diesem  anamnestischen  Theil  der  Diagnose  einer  ein- 
gehenden Erfahrung.  Schon  die  richtige  Fragestellung  erfordert  ja  eine 
vollkommene  Vergegenwärtigung  alP  derjenigen  Krankheitsbilder,  welche 
in  dem  gegebenen  Falle  überhaupt  in  Betracht  kommen,  und  vollends 
die  Deutung  der  anamnestischen  Angaben  bedarf  stets  grosser  Kritik, 
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indem  es  sonst  vorkommt,  dass  unwichtige  Dinge  zum  Ausgangspunkte 
der  Diagnose  gemaclit  werden.  In  Betreff  der  Deutung  der  Anamnese 
liegt  eine  besondere  Schwierigkeit,  welche  erst  durch  langjährige  Er- 
fahrung überwunden  werden  kann,  in  der  verschiedenen  Individualität 
der  Kranken.  Ein  hysterisches  Frauenzimmer  macht  dem  Arzte  häufig 
Angaben,  welche  bei  einem  robusten  Bauern  auf  schwere  körperliche 
Veränderungen  würden  schliessen  lassen,  während  der  eingeweihte  Arzt 
sie  in  dem  gegebenen  Falle  ohne  Weiteres  als  den  Ausdruck  des  eigen- 
thümlichen,  empfindlichen  und  zu  Uebertreibungen  geneigten  geistigen 
Zustandes  hysterischer  Personen  auffassen  und  den  schweren  Klagen 
nicht  allzu  viel  Bedeutung  beilegen  wird.  Umgekehrt  wird  man  bei 
unempfindlichen  und  geistig  stumpfen  Menschen  oft  bei  den  schwersten 
Störungen  nur  w^enig  Klagen  vernehmen  und  selbst  normal  empfind- 
liche Patienten  können  in  ihrem  Sensorium  durch  die  Krankheit  so 
beeinflusst  werden,  dass  alle  Klagen  verstummen.  Der  grosse  Gegen- 
satz zwischen  der  schweren,  objectiv  nachweisbaren  Krankheit  und  dem 
subjectiven  Wohlbefinden  stellt  in  diesen  Fällen  oft  ein  prognostisch 
sehr  ungünstiges  Zeiclien  dar. 

Ohne  dass  wir  die  Angaben  der  Patienten  und  ihrer  Angehörigen 
in  ihrer  Wichtigkeit  unterschätzen  wollen,  so  erhellt  doch  aus  dem 
Gesagten  schon  zur  Genüge  der  Werth  der  objectiven  Untersuchungs- 
methoden, mit  welchen  sich  dieses  Buch  befasst.  Wenn  ich  vorhin  auf 
die  Möglichkeit  und  die  zuweilen  vorkommende  Noth wendigkeit  hin- 
wies, blos  nach  der  Anamnese  zu  diagnosticiren.  so  könnte  ich  noch 
zahlreichere  Beispiele  anführen,  wo  ohne  die  eingehendste  Untersuchung 
auch  der  gewiegteste  Praktiker  sich  nicht  einmal  annähernd  eine  Vor- 
stellung machen  kann  von  dem,  w^as  dem  Patienten  fehlt.  Kein  Arzt 
darf  sich  deshalb  die  Mühe  verdriessen  lassen,  auch  in  den  ein- 
fachsten Fällen  seine  Patienten  genau  zu  untersuchen.  Es  ist  dabei 
eine  wichtige  Regel,  die  Untersuchung  sich  stets  auf  alle  Organe  er- 
strecken zu  lassen.  Denn  nicht  alle  Organerkrankungen  machen  für 
den  Patienten  selbst  subjective  Symptome  und  neben  Organverände- 
rungen, welche  durch  heftige  Beschwerden  den  Patienten  zum  Arzte 
treiben,  gehen  häufig  solche  einher,  von  deren  Existenz  der  Patient 
selbst  keine  Ahnung  hat  und  die  erst  durch  die  Untersuchung  entdeckt 
werden,  obschon  sie  für  die  Auffassung  der  ganzen  Krankheit  von  der 
grössten  Wichtigkeit  sind. 

Dem  Bedürfnisse  der  objectiven  Untersuchung  kommen  nun  eine 
grosse  Zahl  von  Untersuchungsmethoden  entgegen,  welche  sich  zum 
Theile  auf  die  einfache  sinnliche  Anschauung  stützen,  zum  Theile 
aber  besondere  technische,  chemische  oder  physikalische  Hülfsmittel 
benützen. 

Der  Anfänger  muss  sich  schon  frühzeitig  all'  diese  Untersuchungs- 
methoden aneignen.  Ihre  Beherrschung  stellt  die  Grundbedingung  dar, 
um  an  der  Hand  der  klinischen  Beobachtung  sich  ausgedehntere  Er- 
fahrungen über  Symptomatologie.  Verlauf  und  Prognose  der  Krankheiten 
zu  verschaffen  und  um  auch  für  die  Therapie  sichere  Anhaltspunkte  zu 
erhalten.  Erst  sehr  viel  später  erlangt  der  angehende  Arzt  auch  die 
nöthige  Erfahrung,  um  eine  richtige  und  vollständige  Anamnese  auf- 
zunehmen. 
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Einige  Regeln  für  die  Aufhahme  der  Anamnese. 

Es  ist  nach  den  gemachten  Auseinandersetzungen  sehr  schwierig,  allgemein 
galtige  Regeln  für  die  Aufnahme  einer  Anamnese  aufzustellen.  Nur  ein  erfÄrener 
and  tüchtiger  Arzt  ist  dieser  Aufgabe  für  schwierigere  Krankheitsfälle  in  vollem 
Umfange  gewachsen  und  er  verwerthet  dafür  seine  sämmtlichen  medicini sehen 
Kenntnisse.  Ein  grosser  Theil  der  anamnestischen  Kunst  lässt  sich  nur  im  An- 
schlüsse an  die  s  p  e  c  i  e  1 1  e  Diagnostik  besprechen  und  wenn  wir  in  dem  Folgenden 
einige  Regeln  aufstellen,  so  können  dieselben  der  Natur  der  Sache  nach  blos  ein 
Schema  darstellen,  welches  der  angehende  Mediciner  in  dem  Maasse.  als  seine 
Kenntnisse  und  Erfahrungen  wachsen,  selbst  erweitern  und  ausbauen  muss. 

Nur  wenige  Menschen  sind  geistig  derart  organisirt.  dass  sie  dem  Arzte 
ohne  viele  Umstände  dasjenige  mittheilen,  was  für  die  medicinische  Auffassung 
ihrer  Krankheit  von  Wichtigkeit  ist.  Die  meisten  Kranken  erzählen  eine  Menge 
Dinge,  die  gar  keine  Bedeutung  haben,  während  die  wichtigsten  Punkte  ver- 
schwiegen werden.  Der  Arzt  ist  deshalb  darauf  angewiesen,  durch  bestimmt  gestellte 
Fragen  den  Kranken,  resp.  seine  Angehörigen  auf  dem  rechten  Geleise  zu  erhalten. 
Es  bedarf  dazu  nicht  selten  der  Kunst.  Geistesgegenwart  und  Gemüthsi-uhe  eines 
richtigen  Steuermannes.  Am  vortheilhaftesten  ist  es,  wenn  der  Patient  dieses 
Gesteuertwerden  nicht  in  auffälliger  Weise  merkt:  denn  durch  nichts  werden  manche 
Kranke  ge^ren  den  behandelnden  Arzt  mehr  eingenommen,  als  durch  das  Gefühl, 
dass  derselbe  rieht  auf  alle  ihre  Erzählungen  eingeht.  Trotzdem  es  wünschens- 
werth  ist.  in  dieser  Weise  dem  Redeflusse  des  Kranken  sanfte  Zügel  anzulegen, 
meine  ich  aber  nicht,  dass  man  sich  in  der  Anamnese  ausschliesslich  mit  den 
typischen  und  prägnanten  Krankheitssymptomen  befassen  soll.  Im  Gegentheile 
haben  mitunter  auch  manche  Dinge,  die  dem  angehenden  Mediciner.  der  die  Krank- 
heiten nur  als  Schemata  kennt,  durchaus  unwesentlich  erscheinen,  eine  grosse 
Bedeutung  und  erhebliches  Interesse.  Sogar  manche  Umstände,  die  mit  den 
medicinischen  Fragen  des  Falles  scheinbar  überhaupt  nichts  zu  thun  zu  haben 
scheinen,  berufliche  Verhältnisse.  Familienangelegenheiten  sind  mitunter  von  grosser 
Wichtigkeit  für  die  Auffassung  eines  Krankheitsbildes,  namentlich  in  ätiologischer 
Beziehung  und  somit  auch  für  die  Behandlung.  Man  darf  also  die  Patienten  nicht 
zu  viel,  aber  ebenso  auch  nicht  zu  wenig  erzählen  lassen. 

JEbenso  wichtig  ist  es  aber  auch,  dass  der  Arzt  selbst  seine  Fragen  richtig 
formulirt.  Man  kann  nicht  leicht  zu  viel  und  zu  genau,  aber  leicht  zu  wenig  fragen. 
Es  bezieht  sich  dies  nicht  nur  auf  die  Vielheit  der  Krankheitserscheinungen,  die 
man  zu  eruiren  hat.  sondern  vielmehr  auch  darauf,  dass  man  einzelne  wichtige 
Punkte  nicht  etwa  blos  nach  einer  einzigen  tiüchtig  hingeworfenen  Frage  für  fest- 
gestellt hält.  Meiner  Ansicht  nach  ist  dies  der  wichtigste  und  häufigste  Fehler, 
welchen  die  Anfängeranamnesen  zeigen.  Ein  Beispiel  mag  dies  klar  machen:  Man 
fragt  bei  einem  fiebernden  Kranken  nach  dem  Vorausgegangensein  eines  Schüttel- 
frostes, weil  ein  solcher  für  ganz  bestimmte  Krankheiten,  namentlich  für  die 
Pneumonie,  charakteristisch  ist.  Ohne  viel  Besinnen  pflegt  der  Patient  diese  Frage 
mit  ja  zu  beantworten.  Erkundigt  man  sich  aber  etwas  genauer,  so  wird  man 
sich  häufig  genug  davon  überzeugen,  dass  dieser  angebliche  Schüttelfrost  in  Wirk- 
lichkeit kein  solcher  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  war.  dass  vielmehr  der 
Patient  und  seine  Angeh')rigen  blos  jenes  leichte  Frösteln  so  bezeichnen,  welches 
bei  allen  fieberhaften  Krankheiten  vorkommt,  sobald  die  Temperatur  die  Tendenz 
hat.  in  die  Höhe  zu  gehen.  Hievon  ist  der  typische  Schüttelfrost  der  Pneumonie, 
hei  dem  die  Kranken  klappern  und  zittern,  als  ob  sie  in  Eis  gesteckt  worden 
wären,  symptomatologisch  und  in  seiner  Bedeutung  ganz  verschieden.  Es  ergibt  sich 
hieraus,  dass  man  bei  der  anamnestischen  Annahme  eines  Schüttelfrostes  sich  nicht 
mit  der  bejahenden  Antwort  begnügen  darf,  sondern  dass  man  ganz  genau  fragen 
muss.  wie  sich  denn  dieser  sogenannte  Schüttelfrost  geäussert  habe.  Häufig  genug 
Terrathen  die  Patienten  übrigens  die  Unrichtigkeit  ihrer  Angaben  in  dieser  Be- 
ziehiuig  dadurch,  dass  sie  das  Wort  Schüttelfrost  im  Pluralis  gebrauchen.  Dies 
mag  nur  ein  Beispiel  sein.  Aehnliches  gilt  von  vielen  anderen  Symptomen,  ausser- 
dem aber  auch  von  der  Angabe  der  Patienten  über  bestimmte  iiberstandene  Krank- 
heiten. Ich  muss  aus  Erfahrung  davor  warnen,  sich  in  dieser  Beziehung  ohne 
Weiteres  auf  die  Angaben  zu  verlassen,  resp.  die  Krankheitsnamen,  welche  die 
Patienten  oder  ihre  Angehörigen  anführen,  auf  Treu  und  Glauben  anzunehmen.  Es 
fahrt   dies    oft   zu   den   grössten    Irrthümern.     Gar   manche   dieser  Diagnosen   sind 
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falsch,  resp.  sind  vielleicht  keine  ärztlichen,  sondern  blos  Laiendiagnosen.  Dahin 
gehören  die  meisten  geheilten  «Meningitiden*.  welchen  man  anamnestisch  so  häufig, 
in  der  eigenen  Praxis  dagegen  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  vereinzelt  begegnet. 
Eine  berüchtigte  Diagnose  ist  fiir  mich  aach  die  Influenza,  von  welcher  Lungen- 
kranke zu  sprechen  pflegen,  wenn  sie  acute  Schabe  von  Tuberculose  durchmachen. 
Auch  die  sogenannten  Magenkatarrhe,  von  denen  die  Phthisiker  anamnestisch  so 
viel  zu  erzählen  pflegen,  sind  gewöhnlich  als  Manifestationen  der  Taberculose  auf- 
zufassen. Eine  andere  Diagnose,  die  in  der  Anamnese  stets  mit  Misstrauen  auf- 
genommen werden  muss,  ist  der  Rheumatismus.  Häufig  genug  erfahren  solche 
anamnestisch  festgestellte  Rheumatismen  durch  das  vorliegende  Krankheitsbild  eine 
nur  zu  deutliche  Aufklärung  (Tuberculose.  Pleuritiden  etc.).  Auch  viele  andere 
Krankheitsnamen,  wie  Nervenfieber.  Gelenkrheumatismns.  Ruhr  und  andere,  können 
zu  anamnestischen  Irrthümern  führen,  wenn  man  sie  ohne  Kritik  und  ohne  Detail- 
nachfrage acceptirt.  Das  beste  Schutzmittel  gegen  derartige  Fehler  besteht  darin, 
dass  man,  unbekümmert  um  die  Bezeichnungsweise  der  Patienten,  die  Symptome 
vorausgegangener  Krankheiten  möglichst  objectiv  und  genau  festzustellen  sucht 
und  den  Versuch  macht,  die  Diagnose  derselben  selbst  zn  stellen. 

Ein  weiterer  ebenso  schwerer  Fehler  ist  die  Neigung  mancher  Anfänger, 
von  einer  vorgefassten  Meinung  in  Betreff  der  Diagnose  ausgehend,  alle  möglichen 
anamnestischen  Dinge,  die  mit  dem  Schema  der  betreffenden  Krankheit  über- 
einstimmen würden,  aus  den  Kranken  heraus  oder  vielmehr  in  sie  hinein  zu 
examiniren.  Es  genügt,  diese  Gefahr  zu  kennen,  um  sie  auch  thunlichst  zn  ver- 
meiden. 

In  Betreff  der  Erblichkeitsverhältnisse  kann  man  nicht  detaillirt  genug 
fragen.  Man  erkundige  sich  gesondert  nach  Eltern,  Geschwistern,  Kindern.  Onkeln, 
Tanten.  Fragt  man  nur  im  Allgemeinen,  ob  diese  oder  jene  Krankheit  in  der 
Familie  erblich  vorkomme,  so  bekommt  man  ausser  bei  den  die  Minderzahl 
bildenden  ganz  intelligenten  Kranken  meist  negativen  Bescheid,  selbst  bei  aus- 
gesprochenster hereditärer  Belastung.  Auch  müssen  bei  dieser  Nachfrage  die  ein- 
zelnen Krankheiten,  deren  hereditäres  Vorkommen  von  Interesse  ist,  ganz  genau 
bezeichnet  werden,  eventuell  unter  Angabe  der  Symptome.  So  wird  man,  wenn 
man  nach  hereditärem  Vorkommen  von  Lungenkrankheiten  oder  gar  von  Krank- 
heiten überhaupt  fragt,  häufig  keine  Angaben  erhalten.  Wenn  man  aber  sich 
erkundigt,  ob  Vater  oder  Mutter  chronisch  gehustet,  viel  expectorirt,  Blut  gespuckt 
haben,  auffällig  mager  gewesen  seien,  so  gelangt  man  häufig  genug  zur  Wahr- 
scheinlichkeitsannahme, dass  in  der  betreffenden  Familie  Tuberculose  heimisch  ist. 

Sehr  genau  und  detaillirt  muss  man  namentlich  auch  in  Betreff  neuro- 
pathischer  Belastung  fragen:  Erkundigt  man  sich  bei  einem  Epileptiker  nach  dem 
Vorgekommensein  von  Nervenkrankheiten  in  der  Familie  im  Allgemeinen,  so 
lautet  die  Antwort  fast  immer  negativ.  Fragt  man  aber,  ob  der  Vater,  die  Mutter, 
der  Bruder,  die  Schwester,  der  Onkel,  die  Tante  epileptische,  resp.  nervöse  Anfälle 
gehabt  haben  oder  sonst  nerven-  oder  geisteskrank  gewesen  seien,  so  bekommt 
man  oft  genug  positive  Angaben. 

Für  schwierige  Anamnesen  und  bei  Patienten,  welche  widersprechende  An- 
gaben machen,  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  längere  Zeit  nach  der  Aufnahme  der 
ersten  Anamnese  dieselbe  nochmals  durchzufragen.  Erst  dadurch  wird  oft  ein 
complicirter  Thatbestand  ganz  sicher  festgestellt.  Häufig  genug  freilich  bekommt 
man  durch  diese  Wiederholung  der  Arbeit  bei  unintelligenten  und  vielgeschwätzigen 
Patienten  nicht  viel  mehr  als  immer  wieder  neue  Widersprüche.  Aber  auch  dies 
ist  ein  freilich  blos  relativer  Gewinn.  Man  glaubt  dann  wenigstens  nicht  zu  wissen, 
wo  man  in  Wirklichkeit  nichts  weiss,  und  zieht  keine  falschen  Schlüsse. 

Im  Uebrigen  sind  zur  Aufnahme  einer  guten  Anamnese  viel  Diplomatie, 
Tactgefühl.  Menschenkenntniss  und  medicinisches  Wissen  erforderlich.  Alle  diese 
Eigenschaften,  welche  überhaupt  bei  jeder  ärztlichen  Thätigkeit  die  wichtigsten 
sind,  erscheinen  gerade  für  die  Aufnahme  der  Anamnese  von  der  grössten  Bedeutung. 
Ein  Gebot  der  Diplomatie  ist  es,  die  Patienten  in  dem  Flusse  ihrer  Rede,  der  oft 
nur  zu  reichlich  dahinströmt,  nicht  allzu  sehr  zu  beschränken,  auch  wo  man  an 
Zeitmangel  leidet.  Ist  es  doch  auch  sonst  eine  der  wichtigsten  Eigenschaften  des 
Arztes,  dass  er  es  nie  merken  lässt,  wenn  er  in  Eile  ist.  Der  Arzt  muss  immer 
und  zu  Allem  Zeit  haben,  meint  das  Publicum,  und  es  ist  ein  für  beide  Theile 
gleich  unvortheilhaftes  Unterfangen,  wenn  der  Arzt  den  Beweis  des  Gegentheiles 
antreten  will.    Also  ruhig  sitzen,    auch  wenn  man    wie    auf  Kohlen  sitzt,    und    den 
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günstigen  Moment  abpassen,  um  den  Redefluss  auf  diplomatischem  Wege  zu  unter- 
brechen !  Gebot  des  medicinischen  Tactes  ist  es,  dass  man  einen  schwerkranken 
Menschen  nicht  durch  zu  eindringliches  Fragen  ermüdet,  sondern  vielmehr  das- 
jenige, was  man  durchaus  wissen  muss,  wo  möglich  von  den  Angehörigen  zu 
erfahren  sucht  eventuell  auch  die  Aufnahme  der  Anamnese  auf  verschiedene 
Tage  vertheilt.  Sache  des  Tactes  ist  es  ferner,  dass  man  alle  diejenigen  Dinge, 
aber  welche  Patienten  nicht  gerne  vor  Anderen  Auskunft  geben,  unter  vier  Augen 
mit  ihnen  bespricht.  Sache  einer  gereiften  medicinischen  Erfahrung  endlich  ui)d 
deshalb  dem  Anfänger  meist  nur  zum  geringen  Theile  möglich  ist  es.  zu  wissen, 
was  denn  eigendlich  überhaupt  medicinisch  gefragt  werden  muss.  damit  eine  Anamnese 
vollständig  sei.  Ueber  diesen  Punkt  können  wir  der  Natur  der  Sache  nach  nur 
wenige  Regeln  geben.  Wir  thun  dies  am  besten  in  der  Form  der  folgenden  Tabelle, 
welche  einige  der  wichtigeren  und  allgemeiner  gültigen  Punkte,  welche  die  Anamnese 
zu  berühren  hat,  enthält: 

Schema  der  Anamnese. 

Tag  der  Aufnahme  der  Anamnese. 

Personalangaben:  (Name,  Alter.  Stand,  Wohnung). 

Nähere  Anamnese:  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  unter  Angabe  der 
zeitlichen  Reihenfolge  der  Symptome,  für  deren  Feststellung  das  Schema  für  den 
anamnestischen  Theil  der  Statusaufnahme  massgebend  ist  (vgl.  unten).  Ursächliche 
Verhältnisse:  Genaueres  über  die  Beschäftigung  und  die  Lebensweise,  Traumen, 
Erkältungen,  üeberanstrengungen.  Diätfehler  u.  s.  w.,  Infectionskrankheiten  in  der 
Umgebung.  Bisherige  Behandlung  und  Verlauf  der  Krankheit. 

Entferntere  Anamnese:  Frühere  ähnliche  Erkrankungen  wie  die  jetzige. 
Verlauf  derselben.  Sonstige  frühere  Erkrankungen,  Verletzungen  und  Infections- 
krankheiten. von  diesen  namentlich:  Gelenkrheumatismus.  Scharlach.  Masern, 
Typhus.  Erysipel.  Gonorrhöe,  Syphilis,  Keuchhusten,  Malaria,  Anginen.  Frühere 
Krankheitssymptome :  Oedem,  Athemnoth.  Husten.  Auswurf,  Bluthusten,  Herz- 
klopfen. Urinbeschwerden  und  Veränderungen  des  Urins,  Verstopfung,  Diarrhöe. 
Icterus.  Brechen.  Blutbrechen,  Abnormitäten  des  Hunger-  und  Durstgefühles.  Kopf- 
schmerzen, auffällige  Veränderungen  des  Körpergewichtes.  Beim  weiblichen  Ge- 
schlechter Bleichsucht.  Oebui*ten.  gynäkologische  Leiden,  Verhalten  der  Menstruation. 
Alle  diese  Symptome,  welche  die  entferntere  Anamnese  ergibt,  müssen  in  ähnlicher 
Weise  analysirt  werden,  wie  die  Symptome  der  jetzigen  Krankheit  bei  dem  ana- 
mnestischen Theile  der  Aufnahme  des  Status  (vgl.  unten,  Klagen  des  Patienten). 

Erbliche  Verhältnisse. 


Ueber  den  allgemeinen  Gang  einer  Kranken- 
untersuchung. 

Wir  können  den  Gang  einer  Krankenuntersuchung  am  besten  in  der  Form 
der  folgenden  Tabelle  darstellen,  welche  die  natürliche  und  praktische  Reihenfolge 
der  verschiedenen  Feststellungen  bestimmen  soll,  wobei  dem  Leser  überlassen 
bleiben  muss.  das  Schema,  am  besten  unter  Berücksichtigung  des  Inhaltsverzeich- 
nisses des  vorliegenden  Werkes  und  der  Specialschemata  am  Schlüsse  dieses  Werkes 
weiter  auszuführen. 

1.  Gesichtsausdruck  und  allgemeines  Verhalten  des  Patienten, 
Stimme.  Sprache,  psychisches  Verhalten. 

2.  Klagen  (anamnestischer  Theil  der  Statusaufnahme)*). 
Krankheitsgefühl?  Schwäche?  Abmagerung? 
Störungen  seitens  des  Nervensvstemes? 


♦'  Es  gelten  hier  ähnliche  Regeln  wie  für  die  Aufnahme  der  eigentlichen 
Anamnese  ivgl.  oben).  Im  Uebrigen  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  nach  den  hier 
angeführten  Symptomen  direct  zu  fragen,  da  die  Patienten  selbst  an  das  Wenigste 
zu  denken  pflegen. 
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Störungen  seitens  der  Respirationsorgane? 

Athemnoth.  anfallweise  oder  anhaltend;  Anfälle,  wovon  abhängig?  Athmung 
in  der  Dyspnoe  langsam  oder  rasch? 

Husten,  mit  oder  ohne  Auswurf?  Beschaffenheit  des  Auswurfes?  Blut- 
beimischung? Art  derselben?  Subjective  Empfindung,  betreffend  die  Herkunft  des 
Auswurfes  (Rachen,  Larynx,  Nase)? 

Schmerz  beim  Athmen,  Localisation  desselben? 

Störungen  seitens  der  Circulation? 

Herzklopfen,  anhaltend  oder  in  Anfällen;  Anfälle,  wovon  abhängig  «von  Auf- 
regungen. Anstrengungen,  vom  Niederliegen)?  Herzklopfen  mit  Schmerzemptindung 
(linker  Arm.  Rücken.  Herzgegend)  verbunden?  Herzklopfen  mit  Dyspnoe  verbunden? 
Subjectivcs  Gefühl  von  Arythmie,  resp.  von  stolpernder  Herzaction?  Oedeme?  Harn- 
menge ? 

Verdauungsbeschwerden:  Appetit.  Ue})elkeit,  Schmerzen ?  Einfluss  von 
Nahrungs-  und  Getränk  aufnähme  auf  die  Schmerzen?  Zeitliches  Auftreten  der 
Schmerzen  (bald  nach  dem  Essen,  in  der  Nacht,  in  nüchternem  ZustaudeV:' 
Genauerer  Sitz  und  Ausstrahlung  der  Schmerzen  (Rücken,  rechte  Schulter)?  Er- 
brechen? Beschaffenheit  des  Erbrochenen  (Schleim,  Blut.  Speisen)?  Geschmack  des- 
selben (sauer,  nicht  sauer,  bitter)?  Zeit  des  Erbrechens  (Retention  oder  nicht)? 
Aufstossen  (saures,  bitteres,  übelriechendesi?  Stuhlgang:  Verstopfung:  Wie  oft 
erfolgt  Stuhl?  Stuhlentleerung  schmerzhaft?  Beschaffenheit  der  Fäces :  Farbe,  grosse 
Scybale.  abnorm  kleine  Knollen?  Auftreibung  des  Abdomens  und  sonstige  Be- 
schwerden zur  Zeit  der  Verstopfung.  Abgang  von  Winden?  Durchfall:  Wie  oft? 
Consistenz  und  Farbe,  Menge  der  einzelnen  Stühle?  Schmerzen  bei  der  Entleerung, 
Tenesmus?  Blutige  und  schleimige  Entleerungen?  Hämorrhoidalerscheinungen ? 

Beschwerden  seitens  des  Harnapparates:  Harndrang.  Blasen-, Nieren- 
schmerz. Ausstrahlung  der  Schmerzen.  Blasentenesmus,  Harnmenge,  Pollakiurie.  auf- 
föllige  Veränderungen  des  Harnes  in  Betreff  der  Menge  und  Beschaffenheit  (Trübung, 
Blu^ehalt.  Sand-  und  Stein abgang)  ? 

Sonstige  Beschwerden?  Fieber?  Nachtschweisse?  Kopfschmerz?  Durst- 
gefühl? Schlaflosigkeit  »wodurch  bedingt i? 

3.  Eigentliche  Anamnese  gemäss  dem  vorher   (S.  5)    aufgestellten  Schema. 

4.  Eigentliche  Untersuchung,  welche  sich  auf  folgende  Punkte  zu  be- 
ziehen hat: 

Körperbau  und  Ernährungszustand; 

Temperatur,  Puls-  und  Respiration  sfretiuen  z. 

Ilautbeschaffenheit:  Turgor.  Farbe  (Blässe,  Cyanose.  Icterus).  Haut- 
ausschläge. Verhältnisse  des  Hautpigmentes.  Schuppenbilduiigen.  Striae,  Oedem. 
Eventuell  Feststellung  sonstiger  äusserlicher  Affectionen  (^Geleukaffectionen,  Erysipel 
u.  s.  w.\ 

K  o  p  f  u n  d  Hals:  Schleimhäute,  insbesondere  Conjunctiva.  Zunge,  Zahnfleisch. 
Pharynx  und  Tonsillen.  Herpes  labialis,  Drüsen.  Struma.  Ilalsvenen  iPulsation  und 
Erweiterung  derselben). 

Respiration  sapparat:  Dyspnoe.  Charakter  derselben.  Poly-.  Oligopnöe. 
in-  und  exspiratorische  Dyspnoe,  Stridor.  Thoraxform.  Atlimungstypus.  Athmungs- 
excursionen.  Zwerchfellphänomen,  Einziehungen  des  Thorax.  Topographische  und 
vergleichende  Peroussion  der  Lungen,  sowie  Auscultation  dersen)en.    P'remitus. 

Circulation  sap parat:  Inspectiou  und  Palpation  der  Herzgegend,  sicht- 
bare und  fühlbare  Pulsatiouen  daselbst.  Herzbuckel,  Lage  des  Spitzenstosses.  Fre- 
missements.  Percussion  des  Herzens  und  Auscultation  desselben.  Genauere  Pulsunter- 
suchung: Celerität,  Rhythmus,  Grösse,  Spannung  desselben,  Resistenz  der  Arterien- 
wand, Üebereinstimmung  der  Frequenz  der  Radialpulse  mit  derjenigen  des  Herz- 
pulses, genauere  Untersuchung  des  Venenpulses.  Auscultation  der  Arterien,  Leber- 
puls, Capillarpuls. 

Verdauungsapparat:  Inspection  und  Palj)ation  des  Abdomens.  Form 
und  Auftreibung  desselben,  sichtbare  Peristaltik.  Druckempfindlichkeit,  fühlbare 
Tumoren  und  Resistenzen.  Percussion  imd  Palpation  des  Magens.  Darmes  und 
Peritoneums,  der  Leber.  Gallenblase  und  Milz.  Besichtigung  des  Erbrochenen  und 
des  Stuhlganges. 


Harnapparat:  Verhalten  der  Karnentleerung,  Palpation  der  Nieren  und 
Blase.  Perkussion  der  Blase  Eventuell  Katheterismus.  Urin  beschaffen  heit:  Menge, 
Farbe.  Trübungen,  specifisches  Gewicht,  Prüfung  auf  Eiweiss  und  Zucker. 

Specialuntersuchungen,  welche  je  nach  dem  Falle  nothwendig,  sogar 
die  Hauptsache  werden  können:  Untersuchung  des  Nervensystems,  wobei 
die  später  mitgetheilten  Schemata  zu  benützen  sind.  Rhino-  und  Laryngo- 
skopie. Ophthalmoskopie.  Otoskopie.  Colorimetrische  und  mikroskopische 
Blutnntersuchung  und  Blutkörperchen  Zählung.  Mikroskopische 
Untersuchung  des  Auswurfes,  eventuell  auch  des  Stuhlganges,  des  Erbrochenen 
und  Urins.  Bacteriologi sehe  Untersuchungen.  Sphygmographie  und 
Sphygmomanometrie.  Untersuchung  der  Speiseröhre.  Untersuchung  des 
Magens  mittelst  der  Schlundsonde  (Aufblähung.  Probefrfihstück).  Aufblähung  des 
Colons  zum  Nachweis  von  Nierentumoren.  Untersuchung  des  Kectums,  sowie 
der  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Probepunctionen. 

Sache  der  speciellen  Pathologie,  resp.  der  specicllen  Diagnostik  ist  es.  die 
auf  diesem  Wege  gefundenen  Krankheitszeichen  in  ihrer  gegenseitigen  Beziehung 
zu  deuten  und  auf  bestimmte  Krankheitsbegriffe  ätiologischer,  functioneller  oder 
anatomischer  Natur  zurückzuführen. 


Allgemeines  Verhalten  des  Kranken. 

Bettlägerigkeit. 

Das  Erste,  was  im  Momente,  wo  wir  einem  Patienten  gegenüber- 
treten, auffällt  und  unser  Urtheil  über  seinen  Zustand  beeinflusst,  ist 
sein  allgemeines  Verhalten.  Auch  die  Angehörigen  der  Kranken  werden 
hienach  in  vielen  Fällen  ein  ganz  richtiges  Urtheil  bekommen,  ob  es 
sich  um  eine  schwere  oder  um  eine  leichte  Krankheit  handelt.  Schwer 
kranke  Patienten  trifft  der  Arzt  gewöhnlich  im  Bette,  leicht  kranke 
gehen  mit  ihrem  Leiden  herum  Jedoch  ist  dies  keineswegs  immer  so. 
Nach  beiden  Richtungen  hin  kommen  zahlreiche  Ausnahmen  vor.  Es 
gibt  Schwerkranke,  welche  es  bis  zum  Aeussersten  kommen  lassen, 
bis  sie  das  Bett  aufsuchen.  Bekannt  ist  es,  daf?s  selbst  Typhus-  und 
Pneumoniekranke  ausnahmsweise  mit  ihrer  Krankheit  noch  herum- 
gehen und  umgekehrt  legen  manche  Patienten  sich  auch  wegen  relativ 
unschuldiger  Affectionen  bald  zu  Bette.  Es  sind  diese  Verschiedenheiten 
zum  Theile  abhängig  von  der  beruflichen  Stellung  der  Patienten,  welche 
es  dem  Einen  leichter  als  dem  Anderen  ermöglicht,  sich  in's  Bett  zu 
legen.  Andererseits  kommt  aber  auch  die  individuell  sehr  wechselnde 
Empfindlichkeit  für  Krankheitsgefühle  in  Betracht,  und  schliesslich  ist 
nicht  zu  vergessen,  dass  mitunter  selbst  sehr  unv«chuldige  und  immer 
gunstig  verlaufende  Affectionen  mit  einem  so  starken  Krankheitsgefühl 
verbunden  sind,  dass  die  Patienten  veranlasst  werden,  sich  zu  Bette 
zu  legen.  Trotz  zahlreicher  Ausnahmen  kann  man  sagen,  dass  gewisse 
Affectionen  meist  in  Bettlage,  andere  meist  ambulant  durchgemacht 
werden:  Patienten  mit  acuten  Exanthemen,  bei  welchen  gewöhnlich 
das  Allgemeinbefinden  hochgradig  gestört  ist,  trifft  der  Arzt  meist  im 
Bette.  Das  Nämliche  gilt  von  schweren  Circulationsstörungen,  von 
Bauchfellentzündungen,  Meningitis,   Pneumonie,    acutem  Gelenkrheuma- 
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tismus  etc.  Es  ist  gewöhnlich  leicht  zu  sagen,  weshalb  der  Patient  das 
Bett  hütet:  es  handelt  sich  in  den  einen  Fällen  um  ein  allgemeines, 
oft  durch  Fieber  bedingtes  Krankheits-  und  Schwächegefühl,  in  den 
anderen  Fällen  um  Kurzathmigkeit,  Schmerzen  und  andere  Beschwerden, 
die  beim  Herumgehen  gesteigert  werden. 


Gesichtsausdruck. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  auch  der  Gesichts- 
ausdruck dos  Kranken.  Derselbe  gibt  dem  Kundigen  ohne  Weiteres 
Aufschluss  über  das  subjective  Befinden  und  häufig  genug  auch  über 
den  geistigen  Zustand  des  Patienten.  Die  Bezeichnungen:  leidender, 
ängstlicher,  schmerzhafter,  abgehärmter,  ))esorgter,  schwerkranker,  auf- 
geregter, benommener,  stupider,  verwirrter  Gesichtsausdruck  sind  ohne 
weiteren  Commentar  verständlich.  Einen  eigenthümlichen  Gesichtsaus- 
druck haben  fiebernde  Patienten;  derselbe  charakterisirt  sich  durch 
die  eigenthümliche  Erregung  oder  in  anderen  Fällen  die  auffällige  De- 
pression der  Mimik  und  andererseits  durch  den  zuweilen  damit  ver- 
bundenen feuchten  Glanz  der  Augen,  die  fieberhafte  Röthung  und 
den  erhöhten  Turgor  der  Gesichtshaut.  Die  letzterwähnten  Componenten 
sollen  später  bei  der  Untersuchung  der  Haut  besprochen  werden. 
Ebenso  charakteristisch  ist  der  Gesichtsausdruck  der  an  Athemnoth 
leidenden  Kranken.  Er  setzt  sich  zusammen  einerseits  aus  Eigenthüm- 
lichkeiten,  welche  ebenfalls  die  Haut  betreffen  und  die  wir  später  be- 
sprechen werden  (Cyanose  und  Oedem},  und  andererseits  aus  mimischen 
Componenten.  In  letzterer  Beziehung  ist  das  später  bei  Besprechung 
der  Athmung  erwähnte  Nasenflügelatlimen  und  das  Offenstehen  des 
Mundes  als  besonders  charakteristisch  anzuführen.  Einen  eigenthümlichen 
Gesichtsausdruck  bieten  die  Patienten  mit  Facies  hippocratica 
(vgl.  S.  36)  dar.  Endlich  erwähnen  wir  noch  den  auffälligen  Gesichts- 
ausdruck der  Tetan  uskranken,  den  man  als  Risus  sardonicus, 
sardonisches  Lachen*),  bezeichnet  hat.  Es  ist  dieser  Gesichtsausdruck 
verschieden  beschrieben  worden.  Seine  Eigenthümlichkeit  scheint  im 
Wesentlichen  darin  zu  bestehen,  dass  der  Mund  wie  beim  Lachen  verzerrt 
wird,  während  die  oberen  Theile  des  Gesichtes,  speciell  die  Stirne,  in 
Falten  gelegt  sind,  wie  sie  dem  Kummer  und  Gram  zukommen.  Es 
beruht  dies  offenbar  darauf,  dass  unter  dem  Einflüsse  des  Tetanusgiftes 
die  Muskeln  des  ganzen  Facialisgebietes  contracturirt  w^erden,  so  dass 
sich  auf  dem  Gesichte  des  Kranken  ganz  entgegengesetzte  Stimmungen 
zu    spieofoln  scheinen,  wie  sie  sonst  als  unverein])ar  betrachtet  werden. 


Geistiger  Zustand. 


Ueber  diesen  gibt  neben  der  Berücksichtigung  des  Gesichts- 
ausdruckes am  besten  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Kranken  bei 
der  Aufnahme  der  Anamnese  verhalten,  Aufschluss. 


*)    Anj^eblirh    so    j^enannt    nach    einer   (iiftpflanze    der   Alten,    der    Sardone, 
welche   durch    ihre  Wirkunj;   einen   ähnlichen  Gesichtsausdruck  hervorrufen    sollte. 
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Active  und  passive  Bettlage. 

Grosse  und  diagnostisch  wichtige  Unterschiede  existiren  für  den 
Kundigen  in  der  Lage,  welche  ein  Patient  im  Bette  einnimmt.  Je 
weniger  schwer  das  Allgemeinbefinden  geschädigt  ist,  umsomehr  nimmt 
der  Kranke,  ähnlich  wie  es  ein  Gesunder  thut,  im  Bette  eine  natürliche 
and  ungezwungene  Lage  ein.  Er  bewegt  sich,  schiebt  sich  die  Kissen 
zurecht,  legt  sich  anders,  wenn  ihm  eine  Stellung  unbequem  geworden 
ist.  Man  nennt  dies  eine  active  Bettlage  (active  Rücken-  und  Seiten- 
lage\  Sehr  schwache  und  hülflose  oder  bewusstlose  Kranke  dagegen 
liegen  in  ganz  anderer  Weise  im  Bette.  Ihre  Haltung  ist  schlaif,  wesent- 
lich durch  das  Gesetz  der  Schwere  beherrscht.  Rutscht  ein  solcher 
Patient  gegen  das  Fussende  des  Bettes  hinunter,  so  bleibt  er  so  liegen; 
er  ist  nicht  im  Stande,  sich  selber  wieder  emporzuschieben,  wenn  auch 
die  Stellung  vielleicht  sehr  unbequem  ist  und  die  Athmung  beengt. 
Man  nennt  eine  solche  Bettlage  eine  passive  Bettlage  (passive  Rücken- 
oder Seitenlage). 

Zwangslagen. 

Sehr  charakteristisch  für  gewisse  Aifectionen  sind  die  sogenannten 
Zwangslagen,    von    denen    ich    einige   der   bekanntesten    anführen    will. 

Krankheiten,  welche  aus  irgend  einem  Grunde  zur  Athemnoth 
führen,  also  besonders  gewisse  Erkrankungen  der  Respirations-  und 
Circulationsorgane  und  der  Nieren,  können  die  Patienten  nöthigen,  in 
aufgerichteter  Stellung  mit  erhöhtem  Kopfkissen  im  Rette  zu  sitzen. 
Sobald  sie  flach  liegen,  nimmt  die  Athemnoth  zu.  Die  Ursachen  hiefür 
sind  verschiedene.  Zunächst  können  nur  in  sitzender  Stellung  die 
accessorischen  Hülfsmuskeln  der  Athmung,  besonders  dieMusculi  scaleui. 
die  CucuUares,  die  Mm.  pectorales,  unter  Feststellung  der  Wir])elsäule 
und  zuweilen  auch  der  Arme,  ausgiebig  verwerthet  werden.  Besonders 
die  Hebung  der  Schultern,  welche  bei  forcirter  Athmung  erforderlich  ist, 
wird  in  liegender  Stellung  mechanisch  gehemmt.  Ausserdem  wird  aber 
bei  Patienten,  welche  in  Folge  der  (,'irculationsstörung  einen  wasser- 
suchtigen Erguss  in  der  Bauchhöhle  haben,  in  sitzender  Stellung  das 
Zwerchfell  von  dem  Drucke  des  letzteren  einigermassen  entlastet*). 
Schliesslich  dürfte  in  manchen  Fällen  auch  die  Erleichterung  der 
venösen  C'irculation  im  Gehirne,  speciell  im  Athmungscentrum,  eine 
Ursache  darstellen,  weshalb  Patienten  mit  Athemnoth  die  aufrechte 
Stellung  bevorzugen.  Äfan  nennt  diesen  Grad  der  Dyspnoe  Orthopnoe 
und  die  dabei  eingenommene  Stellung  orthopnoische  Zwangslage. 
Bei  den  höchsten  Graden  der  Athemnoth  können  die  Patienten 
überhaupt  nicht  mehr  im  Bette  liegen  bleiben.  Sie  sitzen  bis  zur 
Erschöpfung  im  Lehnstuhl  und  stemmen  sich  mit  den  Armen  gegen 
die  Seitenlehnen  desselben,  um  die  Hülfsmuskeln  der  Athmung  noch 
besser  verwerthen  zu  können  und  um  das  Abdomen  vom  Drucke  der 
Vorderfläche  der  Oberschenkel  zu  befreien.  Neben  den  eben  erwähnten 
Momenten  mag  in  der  sitzenden  Stellung    auch  die  Ansammlung  einer 

*'i  Natürlich  nur  dann,  wenn  das  Abdomen  nicht  so  stark  aufj2:etrieben  ist. 
dass  es  in  sitzender  Stelhing  durch  die  Oberschenkel  coniprimirt  wird. 
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grösseren  Menge  Blutes  in  den  Venen  der  unteren  Extremität  durch  die 
Entlastung  von  Lunge  und  Herz  den  Patienten  Erleichterung  verschaffen. 
Es  geht  dies  daraus  hervor,  dass  man  mitunter  solchen  unglücklichen 
Patienten,  welche  durch  das  anhaltende  Sitzen  im  Lehnstuhl  bis  zum 
Tode  erschöpft  sind,  die  Mr)glichkeit  wieder  geben  kann,  für  einige 
Zeit  in's  Bett  zurückzukehren,  wenn  man  mittelst  elastischer  Binden 
einen  Thcil  des  venösen  Blutes    in  den  unteren  Extremitäten  absperrt. 

Andere  nicht  minder  häufige  Zwangslagen  sind  die  Seiten- 
zwangslagen, welche  man  hauptsächlich  bei  Patienten  mit  einseitiger 
Erkrankung  der  Brustorgane  findet.  Da,  wo  die  eine  Lunge  durch  Infil- 
tration, durch  die  comprimirende  Wirkung  eines  Pleuraergusses  oder 
durch  sonstige  Ursachen  für  die  Athmung  untauglich  geworden  ist,  da 
liegen  die  Patienten  meist  auf  der  kranken  Seite,  um  die  gesunde  Seite 
für  die  erschwerte  Athmung  mr>glichst  frei  zu  halten.  Ist  jedoch  die  Affec- 
tion  eine  sehr  schmerzhafte,  so  liegen  die  Patienten  umgekehrt  meist 
auf  der  gesunden  Seite,  weil  ihnen  der  Druck  auf  die  kranke  Seite 
Schmerzen  machon  würde.  Jedoch  kommt  in  Folge  der  Schmerzen 
auch  wiederum  Zwangslage  auf  der  kranken  Seite  vor,  nämlich  da,  wo 
die  Schmerzen  hauptsächlich  durch  die  Athembewegungen  hervorgerufen 
werden.  Es  ist  dies  leicht  verständlich,  da  in  diesem  Falle  die  Athmungs- 
excursionen  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der  Patient  liegt,  durch 
den  Druck  des  Körpergewichtes  vermindert  w^erden.  Auch  Herzkranke, 
wie  übrigens  auch  manche  Gesunde,  können  mitunter  besser  auf  der 
einen  als  auf  der  anderen  Seite  liegen.  Es  ist  dies  bald  die  rechte, 
bald  die  linke  Seite  Wahrscheinlich  hängt  die  Erschwerung  der  Athmung, 
welche  in  diesen  Fällen  in  der  einen  Lage  eintritt,  ab  von  Zerrungen, 
welche  die  grossen  Gefässe  sowie  das  Mediastium  sammt  seinen  Nerven 
in  Folge  der  Verschiebung  des  Herzens  erfahren. 

Man  beobachtet  ferner  auch  mitunter  Seitenzwangslagen  bei 
hustenden  Patienten,  wenn  dieselben  in  Rückenlage  fortwährend 
von  Hustenreiz  gequält  werden,  während  sie  in  der  einen  Seitenlage 
davon  längere  Zeit  frei  bleiben.  Dies  kommt  namentlich  vor  bei  ein- 
seitigen Höhlenbildungen  in  der  Lunge,  wenn  die  Höhle  so  liegt,  dass 
in  der  einen  Lage  das  sich  in  ihr  bildende  Secret  fortwährend  auf 
die  gesunde  Bronchialschleimhaut  fiiesst  und  so  Husten  auslöst,  während 
in  der  anderen  Lage  die  Höhle  sich  füllt,  ohne  dass  von  der  veränderten 
und  deshalb  nicht  mehr  reizbaren  Höhlenwand  aus  Husten  erzeugt 
wird.  Erst  wenn  die  Höhle  überfliesst  imd  das  Secret  in  die  gesunden 
Bronchien  gelangt,  entsteht  in  der  letzteren  Stellung  Husten,  der 
dann  zur  Entleerung  der  Höhle  führt,  worauf  der  Patient  w^ieder  eine 
Zeit  lang  Ruhe  bekommt.  Es  ist  die  Berücksichtigung  der  von  den 
Pati(»nten  unter  diesen  Verhältnissen  bevorzugten  Körperlage  oft  von 
grosser  diagnostischer  Bedeutung  für  die  Erkennung  solcher  Höhlen- 
bildungen. 

Die  Bauchlage  wird  von  manchen  Patienten  mit  heftigen  Bauch- 
schmerzen bevorzugt.  Es  gilt  dies  aber  naturgemäss  blos  für  dii^jenigen 
Fälle,  wo  es  sich  um  eine  Affection  handelt,  bei  welcher  der  Bauch 
nicht  druckempfindlich  wird.  So  wird  ein  Patient  mit  einer  Peritonitis 
kaum  je  in  Bauchlage  getroffen,  während  bei  Koliken,  Cardialgien, 
Ileus    u.    s.    w.    Bauchlage    eine    gewöhnliche    Erscheinung    ist.     Es   ist 
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wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  die  Schmerzen  durch  Umlagerung 
gefüllter  Dannabschnitte,  sowie  durch  die  Entspannung  gasgefüllter 
Theile  des  Verdauungstractes  in  Folge  des  Gegendruckes  gemildert  werden. 
Bei  Magengeschwüren  ist  Bauchlage  wegen  der  Druckempfindlichkeit 
des  Epigastriums  selten,  sie  wird  aber  von  manchen  Patienten  doch 
bevorzugt,  wahrscheinlich  wenn  das  Geschwür  so  liegt,  dass  es  in 
Bauchlage  von  der  Berührung  und  dem  Druck  des  Mageninhaltes  befreit 
wird.  Auch  Patienten  mit  Kopfschmerzen  trifft  man  mitunter  in 
Bauchlage. 

Manche  andereZwangsstellungen  sind  abhängig  von  krampf- 
haften Contractionszuständen  der  Musculatur  (Nackenstarre,  Schiefhals, 
Opisthotonus  [Rückwärtsbeugung  des  Rumpfes]  etc.),  sowie  von  Lähmun- 
gen. Ihre  Besprechung  gehört  in  die  specielle  Pathologie. 

Gang  und  Haltung  herumgehender  Patienten. 

Bei  herumgehenden  Patienten  gibt  die  Haltung  und  die  Art  des 
Ganges  mancherlei  Aufschlüsse  über  den  vorliegenden  Zustand.  Stramme, 
aufrechte  Haltung,  rascher  Gang  deuten  auf  gutes  Allgemeinbefinden; 
schlaffe,  vornübergebeugte  Haltung  und  langsamen  müden  Gang  trifft 
man  bei  körperschwachen,  schwerkranken  und  geistig  deprimirten 
Menschen.  Eine  Anzahl  besonderer  Gangarten,  welche  für  bestimmte 
Xffectionen  des  Nervensystems  charakteristisch  sind,  wird  bei  der 
Untersuchung  des  Nervensystems  beschrieben  werden. 


Körperbau  und  Ernährungszustand. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Auffassung  eines  Krankheitszustandes  ist 
der  Körperbau  und  der  Ernährungszustand  des  Patienten.  Von  einem 
kräftigen  Körperbau  spricht  man,  wenn  die  einzelnen  Dimensionen  des 
Körpers  nicht  unter  dem  Mittel  bleiben,  sondern  dasselbe  eher  überschreiten. 
Die  Ausdrücke:  schwächlicher,  schmächtiger,  graciler,  robuster,  muscu- 
löser  Körperbau  u.  s.  w.  sind  ohne  Weiteres  verständlich.  Der  Ernährungs- 
zustand zeigt  sich  ausser  in  der  Beschaffenheit  der  Muskeln  namentlich 
auch  in  dem  Verhalten  des  subcutanen  Fettpolsters  (Panniculus  adiposus). 
Man  unterscheidet  hienach  auffallend  fette  und  auffallend  magere  In- 
dividuen, sowie  solche  von  mittlerem  Fettpolster.  Bei  der  Beurtheilung 
aller  dieser  Verhältnisse  muss  man  natürlich  stets  Rücksicht  nehmen 
einerseits  auf  die  berufliche  Beschäftigung,  andererseits  auf  das  Alter 
und  das  Geschlecht  der  Patienten.  Leute,  welche  körperliche  Arbeit 
leisten,  zeigen  im  Allgemeinen  musculösen,  kräftigen  Bau,  solche,  welche 
sitzende  Lebensart  führen,  neigen  mehr  zur  Fettleibigkeit  und  sind 
dabei  oft  muskelschwach.  Im  Säuglingsalter  ist  bekanntlich  das  Fett- 
polster physiologisch  sehr  stark  entwickelt.  Es  schwindet  dann  allmälig 
im  Verlaufe  des  Kindesalters,  um  gegen  die  Dreissiger-Jahre,  zuweilen 
auch  schon  früher,    eine  zweite  physiologische  Steigerung    zu  erfahren. 
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deren  Excessivwerden  besonders  oft  die  eigentliche  Fettsucht  bedingt. 
Im  Greisenalter  schwindet  gewöhnlich  das  Fett  wieder.  Frauen  haben 
ein  stärkeres  Fettpolster  als  Männer  und  man  beobachtet  bei  ihnen 
namentlich  zur  Zeit  des  Verlustes  der  Menstruation  starke  Neigung 
zur  Fettbildung.  Alle  diese  Verhältnisse  sind  aus  dem  gewöhnlichen 
Leben  bekannt  genug.  Die  meisten  chronischen  Krankheiten  schädigen 
schliesslich  den  Ernährungszustand,  indem  entweder  nicht  genug  Nahrung 
aufgenommen  wird  (Appetitlosigkeit),  um  den  Bestand  des  Körpers  zu 
erhalten,  oder  indem  die  aufgenommene  Nahrung  nicht  assimilirt  wird 
oder  das  Assimilirte  rasch  wieder  zerfällt.  Es  liegt  in  der  Natur 
der  Sache,  dass  besonders  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  und 
chronische,  fieberhaite  Störungen  starke  Abmagerung  bedingen.  Die 
Krankheiten,  bei  welchen  man  die  höchsten  Grade  der  Abmagerung 
beobachtet,  sind  schwere,  langdauernde  Typhen,  Phthisen,  Carcinome, 
namentlich  Oesophaguscarcinome,  und  gewisse  Fälle  von  Diabetes  mellitus. 
Fett  und  Musculatur  schwinden  gewöhnlich  gleichzeitig.  Excessive  Ab- 
magerung weist  immer  darauf  hin,  dass  die  Krankheit  schon  lange 
gedauert  hat. 

Körperwägungen. 

Die  sichersten  Aufschlüsse  über  den  Ernährungszustand  erhält 
man  bei  länger  dauernder  Krankenbeobachtung  dann,  wenn  man  die 
Patienten  in  regelmässigen  Intervallen,  z.  B.  wöchentlich,  wiegt.  Selbst- 
verständlich muss  die  Wägung  mit  einer  ganz  zuverlässigen  Wage  vor- 
genommen werden.  Vor  der  Benützung  der  in  den  meisten  Städten 
aufgestellten  automatischen  Wagen  ist  zu  warnen,  da  dieselben  oft  ganz 
unrichtige  Zahlen  geben.  Von  grossem  Vortheile  ist  es,  wenn  der  Arzt 
selbst  eine  Personenwage  besitzt.  Es  muss  natürlich  jeweilen  bei  der 
Wägung  die  Kleidung  in  Abrechnung  gebracht  werden  und  womöglich 
die  Wägung  nach  Urin-  und  Kotlientleeruiig  und  in  nüchternem  Zu- 
stande vorgenommen  werden.  Gleichwohl  kann  aber  die  verschiedene 
Füllung  des  Verdauungstractus  Unterschiede  von  mehreren  Pfunden 
bedingen  und  mau  darf  daher  die  Gewichtsdifferenzen  bei  wiederholten 
Wägungen  nur  dann  mit  Sicherheit  verwerthen,  wenn  sie  sich  mehr- 
mals in  gleichem  Sinne  wiederholen. 

In  dem  Resultate  der  Körperwägungen  äussert  sich  aber  natür- 
lich nicht  nur  die  Menge  des  Organ-  und  Fettbestandes  des  Körpers, 
sondern  auch  der  Gehalt  der  Gewebe  an  Wasser  und  man  beobachtet 
deshjilb  häufig  bei  wassersüchtigen  Patienten  äussert  rapide  positive 
und  negative  Gewichtsschwankungen.  Ein  wassersüchtiger  Patient  kann 
nach  Einleitung  einer  kräftigen  Urinausscheidung  oft  in  wenigen  Tagen 
viele  Kilo  Körpergewicht  verlieren  und  Gewichtsabnahmen  sind  bei 
solchen  Patienten  stets  erwünscht,  da  hier  die  Schwankungen  des 
Körpergewichtes  ganz  vorwiegend  von  dem  Wassergehalt  der  Gewebe 
beherrscht  werden.  Tägliche  Wägungen  sind  in  diesen  Fällen  ein  sehr 
gutes  Mittel  zur  Verfolgung  des  Verlaufes  der  Krankheit. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  im  frühesten  Kindesalter  tägliche  oder 
wöchentliche  Körperwägungen,  um  zu  l)eurtheilen,  ob  die  Ernährung 
eine  richtige  und  hinreichende  ist. 
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Das  normale  Gewicht  der  Neugeborenen  beträgt  nach  Uffelraann  8(MX)  bis 

3o«;iO  gr:    die  erste  Zahl  gilt  fär  Mädchen,    die  zweite   für  Knaben.    In  den  ersten 

3—4  Lebenstagen  nimmt  das  Gewicht  physiologischerweise  um  220—300  gr  ab.  Von 

da  ab  beginnt  eine  regelmässige  Zunahme.  Gerhardt*)  gibt  hiefür  folgende  Zahlen: 

Tageszunahme im    1 .  Monat  =  25*0  gr 
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Quetelet**^  gibt  für  das  Körpergewicht  in  dea  einzelnen  Lebensjahren  eine 
Tabelle,  welche  auszugsweise  hier  folgt,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  in  dieser 
Tabelle  die  Kleider  nicht  in  Abzug  gebracht  sind.  Das  Gewicht  der  Kleider  be- 
rechnet Q.  beim  männlichen  Geschlecht  auf  ^l^^,,  beim  weiblichen  auf  Vj4t  doch 
dürften  diese  Cor-fficienten  besonders  bei  Krauen  stark  durch  die  Mode  beeinfiusst 
werden. 

Männlich 

Neugeborener 3'1  kg 

1.  Jahr 9       , 

2.   , 11    : 


3. 

4. 

,'). 

(>. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
13. 
15. 
17. 
19. 
21h 
25. 
30. 
GO. 
70. 


12-5 

140 

15-4 

17-8 

19-7 

21-6 

23-5 

25-2 

27 

331 

41-2 

49-7 

57-6 

59-5 

66-2 

()61 

61-9 

59-5 


Weiblich 

3 

kg 

8-6 

n 

11 

12-4 

13-9 

•» 

15-3 

V 

16-7 

j) 

17-8 

n 

190 

yi 

210 

7) 

231 

V 

25-0 

yt 

32-5 

400 

. 

46-8 

, 

521 

^ 

53-2 

r 

54-8 

fl 

55-3 

D 

543 

51-5 

n 

Mnemotechnisch  stellt  Quetelet  die  Regel  auf,  dass  der  gesunde 
männliche  Erwachsene  normal  so  viele  Kilo  wiegen  soll,  als  seine 
KOrperlänge  in  Centimetern  einen  Meter  übertrifft.  Das  normale  Körper- 
ge^cht  der  Frauen  ist  etwas  grösser.  Das  kindliche  Körpergewicht  folgt 
dieser  Regel  ebenfalls  nicht. 


Körpermessungen. 

Die  Messung  der  Körperlänge  hat  ähnlich  wie  die  Wägung 
Interesse  für  die  Beurtheilung  der  Entwicklung  des  untersuchten  In- 
dividuums mit  Bezug  auf  sein  Alter.  Ausserdem  dient  ihre  Berück- 
sichtigung dazu,  um  zu  bourtheilen,   ob   ein  gefundenes  Körpergewicht 

*)  Gerhardt.  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.  1881.  8.  2. 
♦♦j  Anthropometrie.  1870. 
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Männlich 

Weiblich 

500 

49-4 

G9-8 

69-0 

791 

78-1 

8()-4 

85-4 

92-7 

91-5 

98-7 

97  4 

l(M-6 

103-1 

110-4 

108-7 

116-2 

114-2 

121-8 

119-6 

127-3 

124-9 

132-5 

130-1 

142-3 

140-0 

151-3 

148-8 

159-4 

154-6 

165-5 

157-0 

167-0 

157-8 

168-2 

157-4 

168-6 

158-0 

168-6 

158-0 

167-6 

1571 

166-0 

155-6 

als  normal  oder    abnorm  aufzufassen  ist.  (Vgl.  die  oben  angeführie  Regel 
von  Quetolet.) 

Nach  Quetelet*!  verhält  sich  die  durchschnittliche  Körpergrösse  in  den 
einzelnen  Lebensjahren  folgendermassen : 

Neugeborenen 
1.  Jahr 
2 

3.      l 

5.      ^ 
<>.      . 

'?•         r 

9.  . 

10.  , 

11.  , 
13.  . 
15.  . 
17.  . 

,       19.  , 

20.  , 

25.  . 

30.  , 

40.  , 

(>0.  ^ 

70.  , 

Messung  des  Brustumfanges.  Der  Brustumfang  ermöglicht 
wenigstens  in  seinen  Extremen  einigermassen  ein  Urtheil  über  die  mehr 
oder  weniger  kräftige  Constitution  eines  Menschen  und  wird  aus  diesem 
Grunde  in  den  meisten  Staaten  als  Kriterium  für  die  Beurtheilung  der 
Diensttauglichkeit  von  Recruten  benützt.  Am  besten  empfiehlt  es  sich, 
denselben  nach  Fr ö lieh**)  in  der  Weise  zu  bestimmen,  dass  man  das 
Bandmaass  horizontal  über  die  beiden  Brustwarzen  und  dicht  unter 
den  unteren  Schultorblattwinkeln  anlegt,  während  die  Arme  horizontal 
abducirt  gehalten  werden.  Es  werden  nach  Fr  öl  ich  in  dieser  Stellung 
die  meisten  Mittehverthe  bei  Untersuchung  einer  grösseren  Zahl  von 
Menschen  gefunden.  Die  Messung  hat  zu  geschehen  einerseits  bei 
maximaler  Exspiration,  andererseits  bei  maximaler  Inspiration.  Die 
Differenz  beider  Zahlen  nennt  Fr ö lieh  den  Brustspielraum.  Für 
20jährige  Männer  (Recruten)  fand  Frölich  durchschnittlich  den 
inspiratorischen  Brustumfang  89,  den  exspiratorischen  82  cm,  den 
Brustspielraum  also  7  cm.  Frölich  erkennt  der  Bestimmung  des 
Brustumfanges  insoferne  diagnostische  Bedeutung  zu,  als  alle  Lungen- 
infiltrationen, Pleuraergüsse,  sowie  das  Emphysem  den  Brustumfang,  be- 
sonders den  exspiratorischen,  erhöhen,  dagegen  den  Brustspielraum  ver- 
kleinern. Die  Verkleinerung  des  Brustspielraumes  ist  oft  noch  lange 
Zeit  nach  dem  Ablaufe  einer  solchen  Erkrankung  nachzuweisen.  Bei 
Emphysem  und  Phthise  ist  diagnostisch  und  prognostisch  der  Brust- 
spielraum und  seine  Veränderung  von  erheblichem  Interesse.  Ver- 
knöcherung der  Rippenknorpel  verkleinert  den  Brustspielraum. 

*)  1.  c. 
**)  H.  Frölich.    Die  Brustmessung   im   Dienste    der  Medicin,    Leipzig   1894. 
Daselbst  finden  sich  reichliche  Literaturangaben  iiber  Brustmessung. 
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Die  Thoraxform. 
Normale  Thoraxform. 

Die  normale  Thoraxform  lernt  man  am  besten  durch  die  Be- 
trachtung der  Meisterwerke  der  Bildhauerkunst  kennen.  Ich  beschränke 
mich  darauf,  einige  der  wichtigsten  Merkmale  anzuführen,  welche  ein 
normaler  Thorax  besitzen  soll. 

Der    normale   Thorax    muss    vor    Allem    symmetrisch    sein.     Der 
Winkel,  welcher    durch  die  Rippenpfeiler   gebildet   wird    (epigastrischer 
Winkel),    soll   etwa  einen  rechten  betragen.    Die  Wölbung   der  Rippen 
soll  eine  gleichmässige   sein.    Scharfe  Kanten    und   Einknickungen    der 
Oberfläche  sollen  fehlen.  Die  Intercostalriiume  sollen  nur  an  den  unteren 
Rippen  sichtbar  sein.  Das  Stcrnum  soll  im  Profil  ziemlich  gerade,  nicht 
stark  geknickt  sein,  der  Angulus  Ludwigi  (Winkel  zwischen  dem  Corpus 
und    Manubrium    sterni)   soll    wenig   deutlich   ausgesprochen  sein.    Der 
Sternovertebral-Durchmesser  des  Thorax  soll  etwas  kürzer  sein,  als  der 
transversale  Durchmesser.    Die   sämmtlichen    horizontalen  Durchmesser 
des  knöchernen    Thorax    sollen    von    oben    nach   unten    allmälig,    aber 
nicht  sehr  bedeutend  zunehmen,   die  daraus  resultirende  Verschmächti- 
gung   des   Thorax   nach   oben   soll    aber   mehr   als  compensirt   werden 
durch   die  Entwicklung   des  knöchernen  Schultergürtels   mit   den   dazu 
gehörigen    Muskeln    und   bei  Weibern    theilweise    auch    durch  die  Ent- 
wicklung  der   Brüste.     Die   Scapula   soll    in    aufrechter   Körperstellung 
mit  gesenkten  Armen    dem  Rücken    flach    aufliegen    und    nicht   zu  tief 
herabhängen,    so   dass    die   Schultern    ziemlich    horizontal    vom    Halse 
abstehen.    Die  Schlüsselbeine  sollen  zwar  entsprechend  einer  normalen 
Ausbildung     der    oberen    Extremitäten    kräftig    entwickelt    sein,    aber 
gleichwohl  wegen  der  guten  Entwicklung  der  Musculatur  des  Schulter- 
gürtels nicht  zu  sehr  prominiren.    Die  Fossae  supra-  und  infraclavicu- 
lares  sollen  dementsprechend  nicht  zu  sehr  vertieft  sein. 

Pathologische  Thoraxformen. 

Emphysematöse  Tboraxformen. 

Man  fasst  unter  dieser  Bezeichnung  diejenigen  abnormen  Thorax- 
fornien    zusammen,     welche    auf    einer    emphysematösen    Erweiterung 
der  Lungen   beruhen.     Sie   haben   das    Gemeinsame,    dass   der  Thorax 
gegenüber    der   Norm    erweitert   und   abnorm    stark   gewölbt   erscheint. 
Dabei    ist   gewöhnlich    der   Sternovertebral-Durchmesser   gegenüber   der 
^ornl  vergrössert,  der  epigastrische  Winkel    erscheint  stumpfer,    als    in 
Jer  Xorm.    Wo    das    Emphysem    über    die    ganze    Lunge    diffus    ver- 
breitet  ist    oder  mehr   die   unteren  Theile    einnimmt,    da    unterscheidet 
sich  die  Thoraxform  oft  nicht  wesentlich  von  einem  stark  inspiratorisch 
gestellten  Thorax  eines  Gesunden.  Da,  wo  das  Emphysem  dagegen  mehr 
die  oberen  Theile   einnimmt,    wie    es   bei    denjenigen   Emphysemformen 
die  Regel    ist.  welche    auf   exspiratorischem  Wege   (durch    den  Husten) 
zu  Stande  kommen,   da  ist,  weil   die  exspiratorischen  Kräfte  mehr    auf 
die   unteren    Theile   des  Thorax   wirken    (vgl.    S.    75),    mehr  die    obere 
Thoraxapertur   erweitert    und    in  Folge   dessen    nimmt   der   Thorax  die 
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sogenannte  Fassform  an.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  entgegen  einer 
gewöhnlichen  Darstellung  nicht  jeder  emphysematöse  Thorax  ein  fass- 
förmiger  Thorax  ist,  und  um  die  Sachen  mit  dem  rechten  Namen  zu 
bezeichnen,  ist  es  empfehlen swerth,  neben  diesem  letzteren  beim 
Emphysem  noch  einen  einfach  inspiratorisch  erweiterten  Thorax  zu  unter- 
scheiden. 

Der  paralytische  Thorax. 

Der  sogenannte  paralytische  Thorax  ist  im  Gegensatze  zu  dem 
emphysematösen  abnorm  flach,  lang  und  mitunter  auch  schmal.  Die 
Rippen  haben  hinten  und  vorne  eine  stark  absteigende  Richtung,  wodurch 
der  epigastrische  Winkel  sehr  spitz  wird.  Die  Intercostalräume  sind  ver- 
breitert, die  Fossae  supra-  und  infraclaviculares  erscheinen  meist  auf- 
fällig vertieft.  Die  Intercostalmuskeln  und  ebenso  die  Muskeln  des 
Schultergürtels  sind  schwach  entwickelt  und  darauf  beruht  vielfach 
gerade  das  Zustandekommen  dieser  eigenthümlichen  Form  des  Thorax. 
Daher  der  Name  des  paralytischen  Thorax.  Die  Schulterblätter  stehen 
in  Folge  der  Schwäche  ihrer  Muskeln,  besonders  der  Mm.  serrati  antici, 
vom  Rumpfe  oft  flügeiförmig  ab. 

Der  paralytische  Thorax  ist  derjenige  schwächlicher  kachektischer 
Individuen.  Er  kommt  besonders  häufig  bei  Lungenschwindsucht  vor, 
wo  er  theils  als  prädisponirende  Ursache  der  Erkrankung,  theils  als 
Folge  derselben  zu  betrachten  ist.  Er  wird  deshalb  auch  als  phthisischer 
Thorax  bezeichnet. 

Der  skoliotjsche,  kyphotische  und  kyphoskoliotische  Thorax. 

Man  bezeichnet  mit  diesen  Ausdrücken  die  oft  ungemein  hoch- 
gradigen Thoraxverkrümmungen,  welche  als  eine  Folge  der  entsprechen- 
den Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  beobachtet  werden.  Dabei  ist  zu 
bemerken,  dass  der  Grad  der  Verkrümmung  bei  der  Besichtigung  von 
vorne  leicht  unterschätzt  wird.  Für  den  Kundigen  verrathen  sich  Kyphosen 
bei  der  Besichtigung  von  vorne  besonders  durch  die  niedrige  Statur, 
die  Kürze  des  Thorax  und  die  auffällige  Schulterbreite. 

Rhachitische  Thoraxformen. 

Die  Rhachitis  kann  zu  allen  möglichen  Thoraxdeformitäten  führen. 
Die  häufigste  ist  jedoch  diejenige,  welche  sich  charakterisirt  durch  das 
kielförmige  Vorstehen  des  Sternums  (Pectus  carinatum,  Hühnerbrust)  und 
das  damit  im  Zusammenhange  stehende  Zusammengedrücktsein  des  Brust- 
korbes in  der  Richtung  der  vorderen  diagonalen  Horizontaldurchmesser.  In 
Folge  davon  wird  der  sternovertebrale  Durchmesser  oft  stark  vergrössert. 
Gleichzeitig  ist  beim  rhachitischen  Thorax  häufig  auch  die  Gegend  des 
costalen  Diaphrama-Ürsprunges  in  Form  einer  horizontal  verlaufenden 
Furche  eingezogen.  Bei  florider  Rhachitis  findet  man  an  der  Verbindungs- 
stelle zwischen  Rippenknorpeln  und  Rippenknochen  gewöhnlich  auch  die 
charakteristischen  osteoiden  Verdickungen,  welche  in  ihrer  Totalität  den 
sogenannten  rhachitischen  Rosenkranz  darstellen,  der  bei  magerer  Haut 
nicht  nur  fühlbar,  sondern  auch  sichtbar  ist.  Heilt  dann  beim  Heran- 
wachsen des  Kindes  die  Rhachitis  ab,  so  verschwindet  gewöhnlich  der 
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Rosenkranz,  während  die  übrige  Deformirung  dos  Thorax  mehr  oder 
weniger  ausgesprochen  fortbesteht,  häufig  aber  auch  allmälig  in  hohem 
Maasse  sich  mildem  kann. 

Der  Kahnthorax  der  Syringomyelie. 

Unter  diesem  Namen  (Thorax  en  batean)  wurde  durch  Pierre  Marie 
und  Astie*)  eine  Thoraxdeformität  beschrieben,  welche  bis  jetzt  aus- 
schliesslich bei  der  Syringomyelie  zur  Beobachtung  kam  und  sich  durch 
eine  mediane  Aushöhlung  der  oberen  Hälfte  der  vorderen  Thoraxwand 
charakterisirt.  Die  letztere  erscheint  in  der  Mittellinie  gegen  die  Wirbel- 
saule zurückgesunken.  Die  untere  Grenze  der  Ein  Senkung  liegt  in  der 
Höhe  des  unteren  Randes  des  Pectoralis  major.  Die  Einsenkung  kann 
bis  5  cm  tief  sein.  Sie  ist  von  der  Atrophie  der  Pectorales  sowie 
anderer  Muskeln  unabhängig. 

Die  Tricbterbnist  and  Schusterbrust. 

Die  eigentliche  Trichterbrust  stellt  eine  meist  angeborene  oder 
sich  ohne  bekannte  Ursache  allmälig  entwickelnde  Abnormität  der 
Thoraxform  dar,  welche  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  das  untere  Ende 
des  Sternums  in  Form  eines  oft  sehr  tiefen  Trichters  unter  das  Niveau 
der  Umgebung  gegen  das  Thoraxinnere  hineingesunken  ist.  Sie  kann 
durch  Verdrängung  der  Thoraxorgane  zu  ähnlichen  Respirations-  und 
Circulationsstörungen  führen,  wie  sie  bei  den  Kyphoskoliosen  bekannt 
sind.  Bei  Schustern  kommt  eine  ähnliche  Deformität,  erworben  in  Folge 
des  häufigen  Anstemmens  von  Instrumenten  gegen  das  untere  Ende 
des  Sternums,  vor.  Diese  sogenannte  Schusterbrust  unterscheidet  sich 
von  der  eigentlichen  Trichterbrust  meist  dadurch,  dass  sich  die  Ein- 
senkung nur  auf  den  alleruntersten  Theil  des  Sternums  oder  sogar 
auf  den  Processus  xiphoideus  beschränkt. 

Asynoetrien  des  Thorax  in  Folje  tod  Erkrankoogen  der  Brust-  und  Baucbeingeweide. 

In  Folge  von  Erkrankungen  der  Thoraxorgane  kann  die  eine 
Thoraxhälfte  gegenüber  der  anderen  im  Ganzen  oder  theilweise  grösser 
und  stärker  gewölbt  erscheinen.  Die  grössere  Hälfte  kann  sowohl  die 
gesunde  als  die  kranke  sein.  Es  kommen  nämlich  in  Folge  von 
Erkrankungen  der  Brusteingeweide  sowohl  Ausdehnungen  als  auch 
Schrumpfungen  des  Thorax  vor. 

Zu  einseitiger  Ausdehnung  des  Thorax  führen  vor  Allem 
grössere  Pleuraexsudate,  der  Pneumothorax,  hie  und  da  in  geringerem 
Haasse  auch  die  croupöse  Pneumonie. 

Bei  grösseren  Pleuraergüssen  (Pleuritis,  Pneumothorax)  erscheint  der  Thorax 
der  kranken  Seite  in  toto  breiter  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Intercostalräume 
sind  Terstrichen,  die  Brustwarze  steht  von  der  Mittellinie  weiter  ab  als  auf  der 
gefunden  Seite,  ebenso  das  Schulterblatt  von  der  Wirbelsäule.  Die  Schulter  steht 
oft  abnorui  hoch,  die  Wirbelsäule  ist  convex  nach  der  kranken  Seite  verbogen.  Die 
beiden  letzteren  Erscheinungen  sind  wahrscheinlich  Folge  des  veränderten  Schwer- 
punktes; sie  entsprechen  der  Körperstellung  eines  Menschen,  der  auf  der  Exsudat- 
seite eine  Last  trägt. 


*)  See.  m6d.  des  hopitaux,  19,  II,  97. 
Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  üntersachnngsmethoden. 


—     18     — 

Starke  Vergrösserungen  der  Leber  und  Milz  können  die  betreffenden 
Regionen  der  unteren  Thoraxapertur  nach  aussen  drängen,  besonders  wenn 
gleichzeitige  Zunahme  des  übrigen  Bauchinhaltes  durch  Meteorismus  oder 
Ascites  ein  Ausweichen  der  vergrösserten  Organe  nach  unten  verhindert. 
Intrathoracische  Tumoren  und  Aortenaneurysmen  können  an  den  Stellen, 
wo  sie  der  Thoraxwand  anliegen  oder  auch  nur  nahe  kommen,  eine 
locale  Erweiterung  der  Thoraxwand  hervorrufen.  Es  ist  wichtig,  zu 
wissen,  dass  es  für  die  Entstehung  solcher  localer  Ausbuchtungen  einer 
directen  Berührung  der  Tumors  mit  der  Thoraxwand  durchaus  nicht 
bedarf,  indem  schon  die  Verminderung  des  negativen  Druckes  im  Thorax- 
inneren  genügt,  um  der  Thoraxwand  an  der  betreffenden  Stelle  eine 
andere  Gleichgewichtslage  zu  geben.  So  kann  also  z.  B.  eine  Ausbuch- 
tung selbst  über  einem  von  der  Lunge  noch  bedeckten  Aortenaneurysma 
zu  Stande  kommen.  In  ähnlicher  Weise  ist  die  oft  geäusserte  Ansicht, 
dass  ein  pleuritisches  Exsudat  nur  dann  eine  locale  Ausbuchtung  des 
Thorax  mache,  wenn  es  unter  positivem  Drucke  stehe,  eine  irrthümliche. 
Es  genügt  vielmehr  auch  hier  eine  blosse  deutliche  Verminderung  des  nor- 
malen negativen  intrathoracischen  Druckes.  Wir  werden  bei  der  Besprechung 
der  Verdrängungen  der  Organe  durch  Exsudate  sehen,  dass  auch  hier 
ähnliche  Ueberlegungen  zutreffen.  Vergrösserungen  des  Herzens  oder  Aus- 
dehnungen des  Herzbeutels  durch  Flüssigkeitsergüsse  führen  oft  zu  sehr 
auffälligen  Buckelbildungen  in  der  Herzgegend  (Herzbuckel,  Voussure). 
Zu  gleichmässiger,  oft  sehr  mächtiger  Ausdehnung  der  unteren  Thorax- 
apertur führen  alle  diejenigen  Zustände,  welche  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung des  Bauchinhaltes  bedingen,  also  starker  Meteorismus,  Ascites  und 
endlich  grosse,  das  ganze  Abdomen  kugelig  auftreibende  Ovarialtumoren. 

Einseitige,  oft  die  ganze  Thoraxhälfte  einnehmende,  in  anderen 
Fällen  blos  umschrieben  auftretende  Schrumpfungen  des  Thorax 
kommen  zu  Stande  theils  in  Folge  von  chronisch  indurativen  Processen 
der  Lunge  selbst  (chronische  Pneumonie  mit  oder  ohne  Bronchektasen- 
bildung,  chronische  Tuberculose  u.  s.  w.)  oder  in  Folge  von  Schrum- 
pfungsprocessen  der  Pleura.  Häufig  genug  wirkt  beides,  Schrumpfung 
der  Lunge  und  der  Pleura,  zusammen.  Besonders  häufig  kommt  es  vor, 
dass  nach  der  Resorption  eines  pleuritischen  Exsudates  die  ursprüng- 
lich vorhanden  gewesene  Dehnung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  über- 
geht in  Schrumpfung,  indem  einerseits  die  lange  comprimirt  gewesene 
und  von  dicken,  pleuritischen  Schwarten  umwachsene  Lunge  sich  zur 
Ausfüllung  des  gewonnenen  Raumes  nicht  mehr  dehnen  kann,  so  dass 
der  Thorax  einsinken  muss,  während  andererseits  auch  die  binde- 
gewebige Schrumpfung  der  Pleura  costalis  eine  directe  Zugwirkung  auf 
die  Thoraxwand  ausüben  kann.  Ist  die  Schrumpfung  der  einen  Thorax- 
hälfte eine  sehr  ausgesprochene,  so  findet  m.an  die  Scapula  und  Clavi- 
cula  der  betreffenden  Seite  sammt  den  Weichtheilen  der  Schulter  und 
dem  Arme  nach  unten  gesunken,  die  Schulter  und  die  Mamilla  der 
Mittellinie  genähert,  die  Wirbelsäule  concav  nach  der  kranken  Seite. 
Ueber  die  zugehörigen  Dislocationen  der  Eingeweide  werden  wir  bei 
der  topographischen  Percussion  zu  sprechen  haben.  Auffälliges  Ein- 
gesunkensein der  Fossa  supra-  oder  infraclavicularis  weist  auf  Schrum- 
pfung der  Lungenspitze  hin  und  ist  deshalb  ein  frühzeitiges  und 
wichtiges  Symptom  der  Lungentuberculose. 
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Es  ist  eine  auffällige  Erscheinung,  dass  für  den  Nachweis  all' 
der  hier  angeführten  Thoraxdeformitäten  das  Augenmaass  oft  zuver- 
lässigere Resultate  gibt  oder  zu  geben  scheint,  als  die  directe  Messung 
mittelst  des  Bandmaasses.  Es  rührt  diese  auf  den  ersten  Blick  schwer 
verständliche  Erscheinung  zum  Theile  davon  her,  dass  bei  der  Besichti- 
gung unwillkürlich  nicht  nur  der  Umfang  der  betreffenden  Thoraxtheile, 
sondern  auch  die  respiratorischen  Excnrsionen  berücksichtigt  werden, 
welche  auf  der  erkrankten  Seite  kleiner  zu  sein  pflegen,  als  auf  der 
gesunden.  Es  ist  diese  Berücksichtigung  der  Athmungsexcursionen 
übrigens  auch  das  beste  Kriterium,  um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um 
eine  pathologische  Ausdehnung  der  einen  oder  um  eine  Schrumpfung 
der  anderen  Thoraxseite  handle.  Eine  andere  Ursache  für  die  scheinbar 
zuverlässigeren  Resultate  der  blossen  Besichtigung  gegenüber  der  Mes- 
sung liegt  aber  häufig  auch  darin,  dass  nicht  in  richtiger  Weise  gemessen 
wird.  Wenn  man  zum  Beispiel  bei  einem  pleuritischen  Exsudate  den 
Umfang  der  beiden  Thoraxhälften  mit  einander  durch  Messung  mittelst 
des  Bandmaasses  vergleichen  will,  so  geschieht  dies  häufig  in  der  Weise, 
dass  man  von  der  Mittellinie  des  Sternums  nach  beiden  Seiten  bis  zur 
Wirbelsäule  misst.  Dies  führt  nun  aber  häufig  deshalb  zu  keinem 
deutlichen  Resultate,  weil  die  Asymmetrie  der  beiden  Thoraxhälften 
zum  Theile  auf  der  Verschiebung  des  unteren  Theiles  des  Sternums 
nach  der  erweiterten  Seite  beruht.  Das  Sternum  bildet  dann  mit  der 
Medianlinie  einen  spitzen,  nach  unten  offenen  Winkel.  In  diesem  Falle 
bekommt  man  sofort  das  aus  der  Besichtigung  sich  ergebende  Resultat 
auch  durch  Messung,  wenn  man  nicht  vom  Sternum,  sondern  von  der 
wahren  Medianlinie  des  Körpers  misst,  welche  man  am  besten  mittelst 
einer  gespannten  Schnur  vom  Jugulum  bis  zur  Symphyse  zieht  (Signa 
du  cordon  französischer  Autoren). 

Ein  gutes  Mittel,  um  einfachere  Thoraxdeformitäten  bildlich  und 
messbar  darzustellen,  ist  das  Kyrtometer.  Man  benützt  als  solches 
am  einfachsten  statt  der  von  Woillez  dafür  angegebenen,  aus  schwer 
beweglichen  Gliedern  bestehenden  Kette  einen  Bleidraht  von  der  Dicke 
eines  Notizbuchbleistiftes;  derselbe  wird  an  denjenigen  Stellen,  deren 
Krümmung  man  aufzuzeichnen  wünscht,  dem  Thorax  in  einer  Ebene 
genau  angeschmiegt,  dann  ohne  Deformirung  wieder  abgenommen  und 
auf  ein  Papier  gelegt,  auf  welchem  die  Krümmung  nun  vermittelst  eines 
Bleistiftes  dem  Drahte  nachgezeichnet  werden  kann.  Derartige  kyrto- 
metrische  Zeichnungen  sind  namentlich  instructiv,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  die  Veränderung  der  Thoraxform  im  Verlaufe  einer  Erkrankung 
der  Thoraxorgane  (Pleuritis)  zeitlich  zu  verfolgen. 

Für  die  exacte  Aufnahme  und  graphische  Fixirung  complicirterer 
Thoraxdeformitäten  ist  das  vollkommenste  Instrument  der  Thoracograph 
von  Schenk*)  und  der  Messapparat  von  Hübscher**).  Beide  Apparate 


•)  F.  Schenk,  Zur  Aetiologie  der  Skoliose.  Vortrag,  gehalten  in  der  chir. 
Section  der  Ö8.  Versammlang  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Strassburg  i.  E. 
Berlin,  Verlag  von  H.  He  in  icke. 

♦*)  C.  Hübscher.  Redresseur  und  Messapparat.  Ein  Beitrag  zur  Therapie  der 
fixirten  Skoliose.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  redigirt  von  F.  B  r  u  n  s. 
Bd.  XIII,  H.  1. 

2* 
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liefern  in  beliebigen  Höhen  des  Thorax  Horizontalschnitte  desselben, 
welche  nach  dem  Verfahren  der  Plattenmodellirung  znr  Reconstruction 
des  körperlichen  Bildes  verwerthet  werden  können. 

Form  und  Grösse  des  Kopfes. 

Nach  Strümpell  beträgt  normal  der  Horiv^ontalomfang  des  Schädels  eines 
Neugeborenen  40  cm  und  wächst  dann  bis  zum  Ende  des  ersten  Jahres  auf  45  cm, 
von  da  an  bis  zur  Pubertät  auf  500  cm.  Die  grosse  Fontanelle  erweitert  sich  in 
den  ersten  8—9  Monaten  noch  etwas,  beginnt  sich  dann  im  10  Monate  zu  verkeinem 
und    schliesst   sich  bei    gesunden   Kindern    gegen   den    16.  Monat.    Abnorme  Ver- 

Sösserungen  und  Verkleinerungen  des  Schädels   lassen  sich  nach  den   angeführten 
aassen  leicht  beurtheilen. 

Bei  angeborenem  oder  früh  erworbenem  Hydrocephalus  erscheint 
der  Schädel  gross,  die  Knochen  sind  meist  durch  weite  Nähte  und  Fontanellen 
getrennt,  der  Umfang  kann  excessive  Maasse  (bis  50  cm  in  den  ersten  Lebens- 
monaten) erreichen.  Charakteristisch  ist  beim  Hydrocephalus  die  Kleinheit  des 
Gesichtes  im  Verhältniss  zum  Himschädel.  Dieser  erscheint  in  Folge  dessen  wie  eine 
nach  unten  sich  zuspitzende  Blase.  Die  Orbitaldächer  sind  gewöhnlich  nach  abwärts 
vorgetrieben  und  die  Augen  stehen  in  Folge  dessen  in  sehr  charakteristischer  Weise 
abwärts.  Die  Schädelknochen  sind  oft  so  dünn,  dass  sie  wie  Pergament  knittern, 
wenn  man  sie  drückt. 

Zu  eigenthümlichen  Veränderungen  des  Schädels  fuhrt  auch  die  Rhachitis. 
Obschon  die  Längen-  und  Querdurchmesser  dabei  nur  geringe  Abweichungen  von 
der  Norm  darbieten,  so  verleihen  doch  die  stark  entwickelten,  hervorstehenden 
Stirn-  und  Scheitelbeinhöcker  und  die  Abflachung  und  senkrechte  Stellung  des 
Hinterhauptbeines  dem  Schädel  eine  eigenthümlich  viereckige  Form  (tete  carr^ 
der  Rhachitischen).  Die  grosse  Fontanelle  kann  hier  abnorm  lange  (bis  in*8 
dritte  und  vierte,  ja  bis  zum  sechsten  Jahre)  offen  bleiben  und  auch  die  Nähte 
bleiben  entsprechend  lange  klaffend.  Besonders  charakteristisch  ist  der  weiche,  mit- 
unter deutlich  eindrückbare  Hinterkopf.  Auch  am  übrigen  Schädel  finden  sich 
mitunter  umschriebene  verdünnte  und  eindrückbare  Stellen.  Man  hat  an  denselben 
bei  der  Palpation  zuweilen  ähnlich  wie  bei  hochgradigem  Hydrocephalus  eine 
Empfindung  wie  von  knitterndem  Pergament. 

In  Betreff  der  Deformitäten  des  Gesichtsschädels  bei  Akromegalie  und 
der  Asymmetrien  bei  Hemiatrophia  facialis  progressiva  muss  auf  die 
specielle   Pathologie  verwiesen  werden. 


Untersuchung  der  Haut. 


Veränderungen  der  Haut  finden  sich  keineswegs  blos  bei  Haut- 
krankheiten, sondern  auch  bei  den  verschiedensten  AfFectionen  innerer 
Organe.  Zur  Untersuchung  der  Haut  bedient  man  sich  sowohl  des 
Gesichtssinnes  als  des  Tastsinnes. 

Hautfarbe. 

Die  normale  sogenannte  Fleischfarbe  der  Haut,  das  Incarnat,  wie 
sie  die  Maler  bezeichnen,  ist  abhängig  von  dem  Durchschimmern  der 
Blutfarbe  durch  die  Epidermis  und  die  obersten  Cutisschichten.  Unter 
physiologischen  wie  unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Färbung 
der  Haut  zahlreiche   Modificationen  erfahren,    bei   denen   es   sich   zum 
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Theile  blos  um  Vermehrung  oder  Verminderung  des  Inearnates  (Blässe 
und  Röthung),  zum  Theile  aber  um  die  Beimengung  qualitativ  ver- 
schiedener Nuancen  handelt.  Die  blos  quantitativen  Veränderungen  des 
Inearnates  werden  gewöhnlich  an  der  Gesichtshaut  am  deutlichsten 
constatirt,  da  hier  auch  das  normale  Incarnat  weit  deutlicher  zu  sein 
pflegt,  als  am  übrigen  Körper.  Manche  qualitative  Veränderungen  der 
Hautfarbe  durch  pathologische  Pigmeutirungen  sind  dagegen  gerade 
am  übrigen  Körper  am  deutlichsten,  weil  dort  das  blasse  Incarnat  ihre 
Wahrnehmung  am  wenigsten  stört. 

Quantitative  Veränderungen  des  Inearnates,  Blässe  und  Röthung  der  Haut, 
insbesondere  der  ßesichtshaut. 

Die  Intensität  des  Inearnates  muss  nach  dem  Gesagten  abhängig 
gedacht  werden  :  1.  von  der  Intensität  der  Blutfarbe,  2.  von  der  Gefäss- 
fQllung  der  Gesichtshaut  und  3.  von  der  Dicke  der  die  Gefässe  be- 
deckenden Schichten.  Es  ist  schon  hienach  klar,  dass  Verminderung 
sowohl  als  Vermehrung  des  Inearnates  der  Gesichtshaut  keineswegs 
immer  die  nämliche  diagnostische  Bedeutung  hat,  da  jeder  der  ge- 
nannten Factoren  variiren  kann. 

Blässe. 

Blässe  durch  Oligochromämie. 

Eine  blasse  Gesichtsfarbe  kommt  vor  bei  Anämie  oder  Blut- 
armuth.  Die  unter  dieser  Bezeichnung  vereinigten  Zustände  haben 
alle  das  Gemeinsame,  dass  bei  ihnen  die  färbende  Kraft  des  Blutes 
abgenommen  hat  (Oligochromämie),  während  für  die  Annahme  einer 
Verminderung  der  Blutmenge,  auf  die  der  Name  Blutarmuth  hinzu- 
weisen scheint,  meist  kein  Anhaltspunkt  vorliegt.  Eine  Ausnahme  macht 
nur  die  Anämie  nach  acuten  Blutverlusten,  wo  im  Anfange  die  Blut- 
menge natürlich  vermindert  ist,  um  allerdings  sehr  rasch  durch 
Resorption  von  Lymphe  und  Wasser  ergänzt  zu  werden,  so  dass  auch 
hier  nach  kurzer  Zeit  blos  noch  eine  Oligochromämie  vorliegt.  Trotzdem 
blasses  Aussehen  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Erkennung  anämischer 
Zustände  hat,  so  geht  doch  aus  dem  Folgenden  hervor,  dass  die 
diagnostische  Bedeutung  dieses  Symptoms  eine  recht  beschränkte  und 
unbestimmte  ist,  da  Blässe  auch  ohne  Oligochromämie  vorkommt. 

Blässe  ohoe  Oligochromämie. 

So  berechtigt  häufig  der  Schluss  auf  Blutarmuth,  resp.  Oligo- 
chromämie aus  einer  blassen  Gesichtsfarbe  sein  mag,  so  ist  er  doch 
kein  zwingender,  und  wer  es  sich  zur  Regel  macht,  blass  aussehende 
Patienten  auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes  nach  den  später  mit- 
zutheilenden  Methoden  zu  untersuchen,  wird  sich  davon  überzeugen, 
dass  zahlreiche  Patienten,  bei  welchen  wegen  der  Blässe  Laien  und 
auch  manche  Aerzte  ohne  Weiteres  Blutarmuth  diagnosticiren,  in 
Wirklichkeit  eine  ganz  normale  Blutbeschaffenheit  zeigen.  Da  dies  mit 
Rucksicht  auf  die  Therapie  von  Bedeutung  ist,   so  muss  auch  hier  die 
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Wichtigkeit  einer  exacten  Blutuntersuchung  betont  werden,  der  später 
ein  eigenes  Capitel  gewidmet  werden  soll. 

Die  nicht  auf  Oligochromämie  beruhende  Blässe  der  Gesichtshaut 
kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben. 

Es  gibt  zunächst  Leute,  welche  trotz  hochgradiger  Blässe  sich 
stets  vollkommen  wohl  befinden,  nie  irgend  ein  Krankheitssymptom 
darbieten  und  bei  denen  sich  die  sämmtlichen  Organe  ebenso  normal 
verhalten,  wie  das  Blut.  Hier  liegt  es  natürlich  am  nächsten,  als 
Ursache  der  Blässe  eine  locale  Eigenthümlichkeit  der  Gesichtshaut  an- 
zunehmen, bestehend  entweder  in  einer  spärlichen  Versorgung  derselben 
mit  Blutgefässen  oder  in  einer  abnormen  Undurchsichtigkeit  der  die 
letzteren  bedeckenden  Schichten.  Da,  wo  die  Schleimhäute  (Conjunctiven, 
Mundschleimhaut)  an  der  Blässe  nicht  theilnehmen,  da  ist  die  letztere 
Erklärung  gegeben.  Für  die  Pathologie  ist  eine  solche  Anomalie  ganz 
bedeutungslos. 

Daneben  gibt  es  nun  allerdings  Fälle,  wo  die  ganze  klinische 
Beobachtung,  die  allmälige  Entstehung  der  Blässe  unter  Zeichen  einer 
wirklichen  Störung  der  Gesundheit  darauf  hinweist,  dass  die  Blässe 
krankhaft  ist.  Von  den  Aerzten,  welche  das  Blut  nicht  untersuchen, 
wird  hier  in  allen  Fällen  Oligochromämie  angenommen,  hie  und  da  mit 
Recht,  oft  genug  aber  auch  ganz  irrthümlicherweise.  Die  Hämoglobin- 
bestimmungen des  Blutes  ergeben  nämlich  in  manchen  dieser  Fälle, 
trotzdem  die  Blässe  als  Krankheitssymptom  aufgefasst  werden  muss, 
einen  vollkommen  normalen  Befund.  Hier  sind  nur  zwei  Deutungen 
möglich;  die  Blässe  rührt  entweder  von  einer  Verminderung  der  Gesammt- 
menge  des  Blutes  oder  davon  her,  dass  die  Gesichtshaut  in  Folge 
krankhaft  veränderter  Circulationsbedingungen  weniger  Blut  erhält,  als 
in  der  Norm.  Da  wir  nun,  wie  wir  sehen  werden,  keine  Methode  kennen, 
um  die  Menge  des  Blutes  am  Lebenden  zu  bestimmen  und  deshalb  über 
das  Vorkommen  einer  Verminderung  der  Blutmenge  im  Verhältnisse 
zum  Körpergewichte  ausser  bei  Blutverlusten  eigentlich  nichts  wissen*), 
so  liegt  in  den  meisten  Fällen  die  zweite  Erklärung  näher.  Dass  in 
der  That  in  diesen  Fällen  oft  veränderte  Circulationsbedingungen 
vorhanden  sind,  wird  wahrscheinlich  gemacht  durch  gewisse  andere 
Symptome,  durch  die  Schwäche  des  Pulses,  durch  die  allgemeine 
Körperschwäche,  durch  eine  mitunter  trotz  der  Blässe  angedeutete 
leichte  Cyanose  (vgl.  S.  25  ff.)  und  stärkere  Füllung  der  sichtbaren 
Venen,  durch  gewisse  Begleiterscheinungen,  wie  Schwindel  und  Uebel- 
keit,  wie  wir  sie  häufig  bei  verminderter  arterieller  Blutzufuhr  zum 
Gehirne  sehen,  u.  s.  f.  Die  Art  der  Circulationsstörung,  auf  welcher 
diese  krankhafte  Blässe  der  Gesichtshaut  beruht,  ist  nicht  für  alle 
Fälle  mit  Sicherheit  anzugeben.  Constant  dürfte  bei  derselben  nur  eine 
verminderte  Füllung  der  feinsten  Arterien  und  Capillaren  sein.  Ob 
dabei  mehr  die  veränderte  Herzthätigkeit  oder  das  Verhalten  der 
Vasomotoren  im  Spiele  ist,  dürfte  oft  schwer  zu  entscheiden  sein.   Ein 


*)  Dass  bei  Zuständen  hochj];radiger  Abinagerunp  die  absolute  Blutmenge 
schwindet,  erscheint  wohl  a  priori  wahrscheinlich ;  dagegen  ist  es  nicht  bewiesen, 
dass  bei  diesen  Zuständen  das  Verhältniss  der  Blutmenge  zum  Körper- 
gewichte ein  anderes  ist,  als  in  der  Norm. 
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niedriger  Blutdruck  an  und  für  sich  braucht  keine  Blässe  zu  bedingen,  da 
dabei  die  feinsten  Arterien  sogar  erweitert  sein  können.  Dagegen  wird 
sich  der  niedrige  Blutdruck  dann  in  Blässe  äussern,  wenn  er  ganz 
ausschliesslich  von  einem  Erlahmen  der  Herzthätigkeit  bei  gleich- 
bleibendem Tonus  der  Vasomotoren  herrührt.  Umgekehrt  kann  der 
Blutdruck  bei  ausgesprochener  Blässe  hoch  sein,  gerade  wenn  die 
Blässe  auf  einem  erhöhten  Tonus  der  Vasomotoren  beruht  Ein  genaueres 
Studium  dieser  Zustände  von  Blässe  bei  normalem  Hämoglobingehalt 
würde  sich  schon  mit  Rücksicht  auf  die  einzuleitende  Therapie  lohnen. 
So  lange  aber  jeder  blasse  Meilsch  als  anämisch  taxirt  wird,  wie  es 
in  der  Praxis  leider  noch  vielfach  geschieht,  werden  wir  nach  dieser 
Richtung  nicht  weiter  kommen.  Die  Krankheiten,  bei  welchen  die  letzt- 
erwähnte Art  der  Blässe  durch  Verminderung  des  Blutgehaltes  der 
Gesichtshaut  bei  normalem  Blutbefunde  vorkommt,  sind  hauptsächlich : 
Magenaflfectionen,  Herzkrankheiten,  Phthisen  und  Kachexien  aller  Art; 
damit  soll  aber  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  diese  Krankheiten 
nicht  auch  wirklich  zu  Oligochromämie  führen  können. 

Verwandt  mit  dieser  Art  von  Blässe  sind  die  vorübergehenden 
Zustände  des  Erblassens  während  der  Nausea,  bei  heftigen  psychischen 
Eindrücken,  im  CoUaps  etc.,  bei  denen  zum  Theile  vasomotorische  Ein- 
flüsse, zum  Theile  aber  Schwächezustände  des  Herzens,  welche  zu  einem 
Absinken  des  arteriellen  Druckes  führen,  im  Spiele  sind. 

Abnorme  Röthung  der  Gesichtshaut. 

Diejenigen  Factoren,  welche  sich  bei  der  Entstehung  der  Blässe 
betheiligen,  können,  wenn  sie  in  umgekehrtem  Sinne  zur  Wirkung 
kommen,  auch  ein  abnorm  intensives  Incarnat  bedingen.  Abnorm  starker 
Hämoglobingehalt  des  Blutes  bis  zu  120<>/o  der  Norm  kommt  zwar  hie 
und  da  vor,  dürfte  aber  für  sich  allein  selten  genügen,  um  eine  ab- 
norme Röthung  der  Gesichtshaut  zu  bedingen.  Ob  eine  üeberfüllung 
des  Gesammtorganismus  mit  Blut,  eine  eigentliche  Plethora  überhaupt 
vorkommt,  wissen  wir  bei  dem  Fehlen  der  Möglichkeit,  die  Blutmenge 
zu  bestimmen,  nicht  sicher.  Falls  es  eine  Plethora  vera  gibt,  wie  ich 
im  Gegensatze  zu  der  verbreiteten  Ansicht  aus  gewissen  Gründen  in 
üebereinstimmung  mit  v.  Recklinghausen  es  als  wahrscheinlich  be- 
trachten möchte,  so  wird  dieselbe  uns  die  rothe  Gesichtsfarbe  mancher 
Leute,  welche  das  Publicum  von  jeher  als  vollblütig  zu  bezeichnen 
pflegte,  erklären.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  weder  Plethora  vera, 
noch  vermehrter  Hämoglobingehalt  des  Blutes  die  Schuld  tragen  an 
abnormer  Röthung  der  Gesichtshaut,  sondern  entweder  eine  abnorme 
Dünnheit  und  Transparenz  der  die  Gefässe  bedeckenden  Schichten  oder 
aber  ein  local  vermehrter  Blutgehalt  der  Hautgefässe  des  Kopfes. 

Eine  abnorme  Transparenz  der  über  den  Gefässen  der  Gesichts- 
haut gelagerten  Schichten  wurde  von  jeher  angenommen  zur  Erklärung 
des  auffallend  blühenden  Aussehens  mancher  chlorotischer  Patientinnen, 
bei  denen  die  Blutuntersuchung  trotz  dieses  Aussehens  sehr  hoch- 
gradige Hämoglobinverminderungen  ergibt.  Es  sind  dies  die  sogenannten 
.blühenden  Chlorosen".  Diese  Erklärung  ist  deshalb  gerechtfertigt, 
weil  man  entschieden  sehr  häufig  bei  Chlorotischen  den  optischen  Ein- 
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druck  einer  erhöhten  Transparenz  der  Haut  erhält.  Diese  Fälle  bilden 
neben  den  im  vorigen  Abschnitte  angeführten  eine  weitere  Illustration 
für  die  Wichtigkeit  der  Blutuntersuchungen.  Charakteristisch  ist  übrigens 
für  die  blühenden  Chlorosen  oft  der  Gegensatz  zwischen  der  Färbung 
der  Gesichtshaut  und  der  Blässe  der  Conjunctiven. 

Ein  weiteres  Beispiel  von  Verstärkung  des  Incarnates  ist  die 
blühende  Gesichtsfarbe  von  Leuten,  welche  sich  viel  im  Freien  aufhalten 
und  bei  denen  es  am  nächsten  liegt,  anzunehmen,  dass  die  meteoro- 
logischen Einflüsse,  besonders  Licht  und  Wärme,  einen  verstärkten 
Blutzufiuss  zur  Gesichtshaut  bedingen. 

Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  rothe  Gesichtsfarbe  der 
Alkoholiker.  Es  liegt  hier  offenbar  eine  Erweiterung  der  Gefässe  unter 
dem  Einflüsse  des  Alkohols  vor,  die  nicht  nur  mit  unseren  sonstigen 
Erfahrungen  über  den  Einfluss  des  Alkohols  auf  die  Gefässe  im  Ein- 
klänge steht,  sond(»rn  sich  auch  direct  durch  das  Sichtbarwerden 
erweiterter  kleiner  Venenstämmchen  in  der  Gesichtshaut  verräth.  Häuflg 
genug  ist  diese  Gefässveränderung  verbunden  mit  jenen  weiter  gehenden 
Veränderungen  der  Haut,  welche  man  als  Acne  rosacea  zu  bezeichnen 
pflegt.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  diese  nämlichen  Veränderungen 
der  Gesichtshaut  auch  ohne  Alkoholismus  aus  noch  unbekannten  Ur- 
sachen bei  Leuten  vorkommen,  die  im  üebrigen  als  vollständig  gesund 
betrachtet  werden  müssen. 

Sehr  charakteristisch  ist  die  Röthung  der  Gesichtshaut  im  Fieber. 
Sie  ist,  da  sie  offenbar  auf  einer  Erschlaffung  der  Gefässmuskeln  beruht, 
wie  sich  aus  den  Eigenthümlichkeiten  der  sphygmographischen  Curve 
im  Fieber  mit  WahrscheinHchkeit  ergibt,  gewöhnlich  verbunden  mit 
einem  sichtbar  erhöhten  Turgor  der  Haut  und  mitunter  mit  einer 
Neigung  der  letzteren  zur  Schweissproduction.  Gerade  diese  Com- 
bination  der  Symptome  ist  etwas,  was  in  manchen  Fällen  den  Arzt 
ohne  Weiteres  auf  das  Bestehen  von  Fieber  hinweist.  Die  Fieberröthe 
localisirt  sich  am  stärksten  in  der  Wangengegend.  Dies  ist  bei  sonst 
gut  aussehenden  Patienten  weniger  auffällig,  als  bei  solchen,  welche 
im  Üebrigen  sehr  blass  aussehen  und  doshalb  ist  die  isolirte  Röthung 
der  Wrangen  ein  so  wichtiges  und  auffalliges  Merkmal  gerade  des  hekti- 
schen Fiebers  der  Tuberculosen,  da  dasselbe  vorwiegend  bei  herunter- 
gekommenen und  in  Folge  davon  sonst  blass  aussehenden  Kranken 
vorkommt. 

Weitere  bekannte  Ursachen  eines  vorübergehend  gesteigerten 
Incarnates  durch  vasomotorische  Einflüsse  sind  heftige  körperliche 
Anstrengungen  und  äussere  Wärmeeinwirkung  auf  die  Haut  (Bäder, 
strahlende  Wärme,  Insolation). 

Vorübergehende,  ebenfalls  auf  vasomotorische  Einflüsse  zurück- 
zuführende Röthungen  der  Gesichtshaut  findet  man  ferner  bei  psychi- 
schen Aufregungszuständen,  besonders  bei  der  Scham.  Die  Röthung 
beschränkt  sich  in  diesen  Fallen  nicht  auf  die  eigentliche  Gesichtshaut, 
sondern  sie  kann  hier  auch  noch  den  Hals  und  sogar  den  oberen  Theil 
der  Brust  einnehmen.  An  diesen  letzteren  Stellen  hat  sie  dann  mitunter 
eine  eigen thümliche  fleckige  Beschaffenheit,  welche  zu  irrthümlicher 
Annahme  einer  Hauterkrankung  führen  kann.  Es  ist  wichtig,  diese 
Erscheinung   zu  kennen,    da   sie   bei  manchen  empfindsamen  Personen, 
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namentlich  Frauen,  schon  hervorgerufen  werden  kann  durch  die  Auf- 
regung, welche  eintritt,  wenn  dieselben  sich  zum  Zwecke  der  Unter- 
suchung entblössen  müssen.  In  Betreff  der  Erklärung  der  eigenthüm- 
lichen  LocaUsation  der  Hautröthung  durch  psychische  Einflüsse  verweise 
ich  auf  die  Auseinandersetzungen  von  Darwin*). 

Die  Röthung  der  Haut  nach  Inhalation  von  Araylnitrit  ist  in 
ihrer  Ausbreitung  vollkommen  ähnlich  der  Schamröthe. 

Auch  bei  manchen  Vergiftungen  beobachtet  man  Röthungen  der 
Gesichtshaut,  so  schon  bei  massigen  Graden  der  Atropin-  und  Opium- 
rergiftung.  Die  meist  intensiv  geröthete  Gesichtsfarbe  der  mit  Kohlen- 
oxyd vergifteten  Patienten  hat  man  auf  die  hellrothe  Beschaffenheit 
des  Kohlenoxydblutes  zurückgeführt ;  meiner  Ansicht  nach  mit  Unrecht, 
da  das  Blut  dieser  Vergifteten  mit  Kohlenoxyd  meist  wenig  gesättigt 
ist,  häufig  so  wenig,  dass  nicht  einmal  der  spectroskopische  Nachweis 
des  Giftes  gelingt. 

Halbseitige  Röthung  des  Gesichtes  beobachtet  man  bei  gewissen 
Formen  der  Hemicranie  und  bei  AfFectionen  des  Halssympathicus.  Es 
sind  dann  häufig  auch  halbseitige  Pupillenveränderungen  vorhanden. 

Die  Röthungen  der  Gesichtshaut,  welche  bei  gewissen  Haut- 
krankheiten und  den  acuten  Exanthemen  vorkommen,  erwähnen  wir 
hier  blos. 

Cyanose. 

Man  versteht  unter  Cyanose  die  bläuliche  Verfärbung  der  Haut, 
welche  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  in  den  Capillaren  ein  abnorm 
kohlensäurereiches  und  sauerstoffarmes  und  darum  dunkles  Blut  circulirt. 
Da  das  venöse  Blut  selbst  nicht  die  ausgesprochen  bläuliche  Färbung 
besitzt,  welche  an  cyanotischen  Theilen  auffällt,  so  muss  angenommen 
werden,  dass  die  das  Blut  von  der  Oberfläche  trennenden  Gewebs- 
schichten  diese  Modification  des  Farbeneindruckes  bedingen.  Ebenso 
erscheinen  ja  auch  normalerweise  sowohl  blossgelegte  als  die  durch 
die  Haut  hindurchschimmernden  Venen  deutlich  blau  gefärbt.  Aus 
ähnlichen  optischen  Gründen,  deren  Auseinandersetzung  nicht  hieher 
gehört,  schimmert  eine  schwarze  Unterlage  durch  eine  dünne  Schicht 
Milch  bläulich  durch. 

Allgemeine  Cyanose. 

Für  die  Entstehung  allgemeiner  Cyanose  kommen  hauptsächlich 
zwei  Factoren  in  Betracht: 

1.  Die  mangelhafte  Arterialisation  des  Blutes  in  den  Lungen,  in 
Folge  deren  das  arterielle  Blut  kohlensäurereicher  und  dunkel  in  die 
Capillaren  kommt. 

2.  Stauung  im  Gebiete  der  Venenanfänge,  wodurch  einerseits  die 
letzteren  erweitert  werden,  so  dass  die  Haut  mehr  venöses  Blut  ent- 
hält, als  in  der  Norm  und  andererseits  das  Blut  sich  in  Folge  der 
verlangsamten  Strömung  auch  stärker  mit  Kohlensäure  beladet,  als  in 
der  Norm. 


♦j  Der  Ausdrack  der  Gemüthsbewegungen  bei  Menschen  und  Thieren. 
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Die  unter  diesen  Verhältnissen  entstehende  Cyanose  ist  insoferne 
eine  allgemeine,  als  die  beiden  wirkenden  Factoren  an  allen  Stellen  der 
Haut,  ja  auch  in  den  tiefer  liegenden  Organen  sich  geltend  machen. 
Damit  soll  nun  nicht  gesagt  sein,  dass  auch  die  sichtbare  Cyanose, 
d.  h.  die  bläuliche  Verfärbung  der  Haut,  überall  gleich  stark  oder  auch 
nur  überall  ausgesprochen  sei.  Die  allgemeine  Cyanose  äussert  sich  viel- 
mehr in  erster  Linie  an  gewissen  Prädilectionsstellen,  und  zwar  vor 
Allem  an  der  Gesichtshaut,  insbesondere  an  den  Wangen,  an  den 
Lippen,  den  Ohren  und  an  der  Nasenspitze,  weil  hier  die  Blutfarbe 
am  deutlichsten  durchschimmert,  andererseits  auch  an  den  Enden  der 
Extremitäten,  an  den  Füssen,  den  Endphalangen  der  Finger  und  an 
den  Fingernägeln,  weil  hier  der  zweite  der  erwähnten  Factoren,  die 
Stauung,  wegen  der  grösseren  Entfernung  der  Theile  von  dem  Thorax 
gewöhnlich  den  höchsten  Grad  erreicht.  Auffallend  ist  in  manchen 
Fällen  auch  die  Ausbildung  der  Cyanose  an  den  Knieen. 

Die  Zustände,  bei  welchen  man  allgemeine  Cyanose  beobachtet, 
sind  nach  dem  Gesagten  Affectionen,  welche  entweder  die  Respirations- 
thätigkeit  oder  die  Circulation  oder  auch  beide  zugleich  ungünstig  be- 
einflussen. Bei  den  aus  der  Physiologie  bekannten  innigen  Beziehungen 
der  Respiration  und  Circulation  und  der  Abhängigkeit  der  beiden 
Functionen  von  einander  ist  es  verständlich,  dass  gewöhnlich  bei 
Zuständen  ausgesprochener  Cyanose  sowohl  Circulation  als  Respiration 
gelitten  haben.  Aus  diesen  Gründen  findet  man  bei  jeder  ausgesprochenen 
Cyanose,  auch  wenn  sie  primär  von  der  Respiration  ausgegangen  ist, 
die  Zeichen  der  venösen  Stauung,  d.  h.  erweiterte  und  stark  gefüllte 
Venen.  Es  lässt  sich  dies  in  jedem  Falle  nachweisen,  nur  pflegt  je 
nach  der  Art  der  primären  Störung  die  Stauung  bald  mehr,  bald 
weniger  ausgesprochen  zu  sein. 

Von  den  zur  Cyanose  führenden  primären  Respirations- 
störungen sind  zu  nennen: 

1.  Alle  diejenigen  Affectionen,  welche  den  Luftzutritt  zur  Lunge 
beeinträchtigen,  also :  Retropharyngealabscesse,  Croup,  Pseudocroup, 
Glottisödem,  Spasmus  glottidis,  Posticuslähmung,  Tumoren  des  Larynx, 
Fremdkörper  in  Pharynx,  Larynx,  Trachea  oder  Bronchien,  alle  mög- 
lichen Stenosen  der  Trachea  durch  Strumen  und  andere  Tumoren, 
Strangulation,  Bronchitis,  Bronchialasthma  und  vieles  Andere. 

2.  Affectionen,  welche  die  athmende  Fläche  der  Lungen  reduciren : 
Emphysem,  alle  Formen  der  Lungen  Verdichtung,  Atelektase,  Lungen- 
compression  durch  Exsudate  und  Pneumothorax.  Dabei  ist  zu  bemerken, 
dass  bei  Lungenaffectionen,  welche  zu  hochgradiger  Abmagerung  führen, 
wie  namentlich  bei  der  Lungenschwindsucht,  die  Cyanose  häufig  nicht 
denjenigen  Grad  erreicht,  welchen  man  nach  der  Verkleinerung  der 
athmenden  Fläche  erwarten  sollte.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass.  ent- 
sprechend der  Rcduction  des  ganzen  Körpers,  offenbar  auch  die  Blut- 
menge sich  reducirt,  so  dass  der  übrigbleibende  Theil  der  Lunge  zur 
Lüftung  derselben  ausreicht. 

3.  Alle  AffectioncMi.  welche  die  Thätigkeit  der  Respirationsmuskeln 
beschränken ;  dahin  gehören  :  Lähmungen  und  Atrophien  der  Athmungs- 
muskeln  (Bulbärparalyse  etc.),  sowie  Krämpfe  derselben  (Tetanus, 
Epilepsie),  ferner  diejenigen  Affectionen,  bei  welchen  durch  die  Schmerz- 
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haftigkeit  der  Athmungsbewogungen  die  letzteren  instinctiv  beschränkt 
werden. 

Bei  alF  diesen  Störungen  leidet  in  erster  Linie  die  Arteriali- 
sation  des  Blutes  in  der  Lunge.  Da  aber  dabei  stets  auch  die  normale 
Pumparbeit  der  Lungen,  welche  für  die  Circulation  so  wichtig  ist, 
beschränkt  wird,  so  bewirken  alle  diese  Aflfectionen  auch  venöse 
Stauung. 

Primäre  Circulationsstörungen,  welche  durch  Stauung 
zur  Cyanose  führen,  sind  vor  Allem  die  nicht  compensirten  Herzkrank- 
heiten :  Klappenfehler  und  Herzmuskelerkrankungen,  arteriosclerotische 
and  nephritische  Herz  Veränderungen,  Ueberanstrengungen  des  Herzens, 
die  Pericarditis  u.  s.  w. 

Hiebei  bemerke  ich,  dass  die  Mitralfehler,  und  zwar  sowohl  die 
Insufficienzen  als  auch  die  Stenosen  die  Eigen thümlichkeit  haben,  dass 
sie,  auch  w^enn  sie  compensirt  sind,  einen  gewissen  Grad  der  Cyanose 
bedingen  können.  Dies  ist  nun  eigentlich  eine  Respirationscyanose, 
denn  sie  ist  davon  abhängig,  dass  bei  diesen  Affectionen  selbst  im 
Stadium  der  Compensation  in  Folge  des  erhöhten  Druckes  im  Lungen- 
kreislaufe und  der  daraus  resultirenden  Lungenstarre  und  braunen  In- 
duration, sowie  der  begleitenden  Bronchial katarrhe  die  Athmung  leidet. 

Eine  eigene  Stellung  nehmen  die  angeborenen  Herzfehler 
ein,  bei  welchen  die  Cyanose  nicht  nur  durch  venöse  Stauung,  sondern 
auch  durch  Mischung  des  arteriellen  mit  dem  venösen  Blute  zu  Stande 
kommen  kann.  Jedoch  ist  diese  Mischung  nicht  die  einzige  Ursache 
für  die  oft  enorme  Cyanose,  welche  gerade  diese  Fälle  darbieten  können. 
(Vgl.  hierüber  das  Capitel  über  die  angebornen  Klappenfehler.) 

Anhangsweise  bemerke  ich.  dass  bei  gewissen  Vergiftungen,  so  namentlich 
hei  der  Antifebrin-  und  Nitrobenzol Vergiftung,  das  Blut  dadurch,  dass  sich  in  den 
Blutkörperchen  Methämoglobin  bildet,  eine  eigenthiimliche  dunkle  Verfärbung 
erfahren  kann,  so  dass  bei  der  Besichtigung  der  Patienten  der  Anschein  der  Cyanose 
entsteht.  Entgegen  der  gewöhnlichen  Ausdrucksweise  handelt  es  sich  aber  hier 
nicht  um  eine  wahre  Cyanose. 

Local  bedingte  Cyanose. 

Auch  ohne  jede  Störung  der  allgemeinen  Circulation  oder  der 
Respiration  kann  es  vorkommen,  dass  gewisse  Theile  der  Haut  cyano- 
tisch  verfärbt  erscheinen.  Es  handelt  sich  dabei  entweder  um  eine 
locale  venöse  Stauung  durch  Compression  oder  Thrombose  eines  grösseren 
oder  kleineren  Venenstammes  oder  aber  um  eine  Störung  im  Gebiete 
der  Vasomotoren. 

Die  bekanntesten  Beispiele  der  letzteren  Art  sind  die  cyanotische 
Verfärbung  der  Hände  und  Fusse,  sowie  der  Ohren  durch  locale  Kälte- 
einwirkung, die  Cyanose  gelähmter  Extremitäten  und  die  bläuliche 
Verfärbung  der  Hände  und  Füsse,  wie  man  sie  mitunter  bei  ganz 
Gesunden,  häufig  aber  auch  ])ei  Hysterischen  beobachtet.  Bei  Hysteri- 
schen ist  nicht  selten  diese  locale  Cyanose  mit  Oedem  der  betreffenden 
Theile  verbunden  (Oedeme  bleu  des  hysteriques). 

Diese  rein  vasomotorische  Cyanose  kommt  offenbar  dann  zu  Stande,  wenn 
die  Erweiterung  der  Gefässe  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  in  Folge  ungenügen- 
der vis  a  tergo  Stagnation  eintritt.  Der  Vorgang  ist  zu  vergleichen  der  Einmündung 
eines  Flusses  in  eine  flache  Niederung,  in  welcher  in  Folge  des  Fehlens  eines  eng- 
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Ijepenzttii  Bettci  VersunipfuDg  eintritt.  Es  scheint  dabei  freilich  auf  den  ersten 
Blick  kein  Ürund  für  Cvanose  vorsiuliegen  und  man  könnte  versacht  dein,  zn 
glauben,  das^s  jede  vasomotorisclie  Erweiterung  des  Stminbettes  durch  die  damit 
verbundene  Widerstandsabnahme  eine  bessere  Liiftnng  der  Theile  ]>edifigen  müsse, 
da  ja  in  der  Zeiteinheit  durch  den  verminderten  Widerstand  mehr  Blut  einströmt, 
als  vor  dem  Eintritte  der  Erweiterung.  Dies  trifl't  aber  deshalb  nicht  zn.  weil  in 
einem  sc»  weiten  Stromnetze  die  Strömung  niemals  überall  eleichmüssig  sein  kann. 
Vielmehr  werden  sich  die  iStröniungsverhliltüisse  so  gästalten,  dass  auf  den  ktirzesten 
Strom  weisen  die  Geachwindijj^keit  eine  ziemlich  erheldiche  ist,  während  die  von  den 
Axenstrnnmn^en  abseitshegenden  Theile  fast  vollkotninen  stagnirendes  Blut  entlmUen. 
Hierauf  ht  die  Cyanas©  zttriick/uffihrGn.  Den  Fiewois  tfir  die  Richtigkeit  dieser  Er* 
klärung  sehe  ich  in  di-r  Beobachtung,  die  ich  wiederholt  zu  machen  Gelegenheit 
hatte,  dasR  bei  der  vasomotorischen  (yanose  in  den  bianlichen  Bezirken  hit?  und 
da  intensiv  scharlachmthe.  iuselförmige  Flecken  auftreten,  welche  offenbar  den- 
jenigen Capillargebieten  entsprechen,  welche  von  axialen  Strömungen  im  ange- 
gelrenen  Sinne  durchflössen  werden.  Diese  Ungleichmässigkeit  der  Dnrchströmung 
bekommt  man  bei  der  Einmündung  eines  Flusses  in  eine  «nmpfige  Niederung  ja 
in   ganz  analoger  Weise  zu  Gesicht. 

Eine  ähnliche  Ent?>tehung  hat  aurh  die  Cvanose  bei  gewissen  Entrundungen, 
wo  die  Gef^sserweiterung  über  das  in  Anbetracht  der  teleologischen  Seite  dieses 
Vorganges  wfinschbare  Maass  hinausgeht.  Es  ist  deshalb  ohne  Weiteres  verständJich, 
daas  Cvanose  entzündlicher  Theile  eine  ungünstige  Erscheinung  ist. 

Wo  Cyanosc  der  Haut  zu  Stande  kommt,  sind  aui'h  die  Bedingungen  zur 
vermehrten  Abkühlung  der  Haut  gegeben  nnd  deshalb  fühlen  sich  eyanotische 
Theile  gewöhnlich  kübl  an. 
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Die  icterische  Hautveifärhüng. 

Man  bezeichnet  als  letonis  dm  eigentliümliche  pathologische  gelbe 
Verfärbung  der  Haut  und  Scbleiuihäiite  durch  Galleiifarlistoff  oder 
Derivate  desselben.  I)ie  ge\v5hnlicbi?te  Form  des  Icterus  ist  der  Staun  iigs- 
Icterus,  welcher  dadurch  zu  Staude  komoit,  dass  die  Galle  durch 
einen  Verschluss  odt*r  eine  Stenose  der  GaMenausfübrnngsgänge  an 
ihrem  nnrmaleu  Abfinss  in  den  Darm  ganz  oder  t  heil  weise  gebeumit 
wird.  Der  dabei  resf^rbirte  Güllen  färbst  off  färbt  die  verschiedenen  Ge- 
webe, unter  Anderem  auch  die  Haut  nnd  Scbleimbäute,  in  Nuancen, 
welche  von  bellgelb  !)is  dunkel  braungelb  oder  olivengran  wecbaeln 
können.  Die  dunklt^n  Färbungen  fMolasictorns)  rubren  entweder  von 
einer  Um  Wandlung  des  ursprünglicl*eri  Gallen  für  tistoffes  in  verwandte 
dnnklere  Farbstofte  oder  aber  von  der  MaHs<*nliaftigkeit  der  Anhäufung 
des  Farbstoffes  in  der  Haut  ber.  Damit  stimmt  Qberein^  dass  man 
diese  dunklen  Nuancen  lianptsäcblich  bei  hinge  dauernden  Fällen  von 
Icterus  beobacbtot. 

Die  icterische  Färbung  wird  meist  an  den  Conjunctiven  der  Sclera 
und  an  den  gewohnlicli  bedeckt  getragenen  Tbeilen  zuerst  wahrgenommen, 
wo  das  Incarnat  und  normale  Pigmentirungen  die  Beobachtung  am 
wenigsten  erschweren  und  die  Epidermis  diinn  ist.  Erst  später  erkennt 
man  den  Icterus  auch  an  denjenigen  Stellen,  welche,  wie  die  Mund- 
schletuihaut  und  die  Gesichtshaut,  normalerweise  ein  ausgesprochenes 
lucarnat  darbieten.  Man  kann  sich  hier  die  Wahrnehmung  erleichtern, 
indem  man  den  Blotgebalt  der  Gewebe  durch  Fingerdruck  vermindert. 
Deut  lieh  ist  gewöhnlich  der  Icterus  an  gewissen  blassen  Stellen  des 
harten  Gaumens  zu  srlien.  Bei  künstlicher  Beleuchtung  ist  Icterus  mir 
wenn  er  aebr  hochgradig  ist,  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 
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Dtt  der  Icterus  gewüholich  an  den  t'^njiiiictiven  der  Strlera  am  ersten  deutlich 
irird,  so  pflegt  iDau  in  erster  Linie  diese  bei  Verdacht  auf  Ictenis  zu  besieht  igen. 
Ma.n  bäte  sich  jedoch  davor,  die  gelbliche  Fllrhiin^  des  snluonjunctivrilen  Fetteg, 
die  tiamenttich  bei  kachekti«rhen  Individuen  und  he'i  Potntoren  «as^esprochen  ist, 
mit  Icterus  zu  verwechseln.  E>ie  Unterscheidung  ist  gewühiilich  leiclit.  wenn  man 
berücksichtigt,  da^s  die  icterische  Farhuiif^  auch  an  den  .straffen,  fettfreien  Theilen 
der  Conjiinctivtt  :*clerae  sichtbar  ist,  wtUirend  da.«  subronjaijctivale  Fett  sich  auf 
die  Bandtheile  der  Bindehaut  in  der  Nähe  tler  üehers^angsfalten  beachränkL  Auch 
jene  eigen  th  um  liehen,  als  Pinguecula  bezeichneten,  heiderseit.H  von  der  Cornea  im 
Bereiche  der  Lidspalte  vorkommenden  Gebilde,  die  wesentlich  aus  colloid  degene* 
nrtem  Bindegewebe  bestehen  und  durch  ihren  Pigmentf^ehalt  gelhlicli  üusseheu 
können^  dürfen  nicht  zur  Annahme  von  Icterus  Antass  gelien. 

Verwechselt  kann  die  it^terisihe  Verfärhuni;  aurli  werden  mit  der  ^^elblichen 
Pigmentining  der  Haut,  wie  sie  als  individueileEi]j;enthumlichkeit  mancher  Menschen, 
AQ&äerdeui  aber  namentlich  bei  gewissen  Mensrhenrassen  vorkommt.  Jedoch  sclititzt 
hier  \}ei  genauerer  Untersuchung  immer  das  l  ehlen  der  VerfÄrbmig  der  Coujnnctiven 
Tor  Irrthümern, 

Verwechslung  des  Icterus  mit  der  Gelbfärbung  durch  Pikrins  Hure  Vergiftung 
dfirfte  sich  praktisch  unter  Berücksichtif^'Utig  aller  Verhältnisse,  inäljesondere  durch 
die  Untersuchung  des  Urins,  leicht  vermeiden  lassen. 

('er  Galleufarbstoff  geht  hei  Icterus  :mch  in  den  Harn  und  in  den  Schw*eis8 
über,  was  man  mitunter  an  den  gelhlirlien  Mecken,  welche  in  der  Wäsche  der 
Patient^^n  erzeugt  werden,  erkennen  kann.  F)er  tSpeiche!  erscheint  meist  ungefärbt. 
Die  Fäces  sind  bei  Stanungsicterus  mehr  oder  weniger  stark  entfärbt.  Die  mit 
dem  OaUenfarbstoffe  gleichzeitig  resorbirten  Gallensal/e  bewirken,  besonders  bei 
frischen  Falleu  von  Icterus,  oft  sehr  hochgradige  Puls  verlangsamung  und  Haut- 
juekeo. 

Neben  dem  Stauungsicterus.  welcher  aui  liäufigsten  durch  einen 
Katarrh  der  Gallen  gange,  nicht  selten  auch  durch  schwerere  Ver- 
änderungen der  Leber  (Cirrhose,  Garcinnoi,  Abseess  etc)  bedingt  ist, 
gibt  es  eine  Anzahl  Vorkommnisse  von  Icterus,  i'jber  deren  Entstehung 
man  noch  nicht  ganz  einig  ist  und  die  sich  von  Staunngsicterns  durch 
die  fehlende  Entfärbung  der  Fäces  unterscheiden* 

Dabin  gehört  der  Icterus  der  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen^  von 
dem  man  bis  vor  Kurzem  meist  anntdim^  dass  er  zu  Stande  kommt  durch  dnti 
Absijiken  des  Pfortaderdruckes  in  Folge  des  Versiegensi  des  Blutstromes  in  der 
Vena  umbilicalis  nach  der  Geburt.  Jn  Folge  dieses  Absinkens  des  Druckes  soll 
»OS  der  Leber  Gallenfarbstoff  in  die  Pfortader  übertreten.  Neuerdings  \^nirde  an 
Stelle  dieser  hypothetischen  Deutung  durch  Quincke*)  die  schon  durch  Peter 
Frank  gegebene  Erklärung  verfochten,  wonach  der  Icterus  neünatorum  dadurch 
ra  Stande  kommt  dass  in  Folge  des  in  den  meisten  Fällen  noch  eine  Zeit  nach 
der  Geburt  dauernden  Offenstehens  des  Ductns  venosus  Arantii  das  aus  dem 
HeeoniiLm  resorhirte  Bilirubin  statt  in  der  Leber  zu  neuer  Verwendung  zuriick- 
blatten  zu  werden,  direct  in  die  allgemeine  Circulation  gelangt  Die  gegen  diese 
Theorie  geltend  gemachten  Einwände  sind  durch  E,  Scbre  iber**i.  wie  mir  scheint, 
mit  Erfolg  widerlegt  worden  und  es  spricht  für  dieselbe  jedenfalls  der  Umstond, 
daj*«  der  Icterus  neonatorum  am  häufigsten  bei  vorzeitig  geborenen  Kindern  vor- 
kommt. Auf  eine  Anzahl  anderer  Deutungen  des  Icterus  der  Neugeborenen,  welche 
geringere  Wahrscheinlichkeit  haben,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden, 

Theil weise  unklnr  in  seiner  Entstehung  ist  auch  der  Icterus,  den  man  nicht 
ganx  selten  bei  Infectiünskrankheiten,  Pneumonie,  Pyämie  und  Gelbfieber  beob- 
icbtet;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  bei  diesen  Vorkommnigsen  um  Be* 
•erption  von  Gallenfarbstoff  aus  der  Leber,  und  zwar  in  Folge  einer  Erkrankung 
der  feineren  Gallenwege  oder  des  Leberparenchynis  selbst.  Bei  der  Pneumonie  wird 
Ton  maaclten  Autoren  als  Ursache  des  Icterus  ein  von  der  allgemeinen  venösen 
StattQJig  abhangiger  Katarrh  der  feinen  Gallengänge  angenommen,  wiihrend  Andere 
dk#  Biüiigstellung  des  Zwerchfelles,  dessen  Exrursionen  normalerweise  durch  den 
fhythmischen  Druck   auf  die   Leber  den   Gallenabfin**s    he  fordern   sollen,  für  eine 

•I  Arch.  f.  exp.  Pathologie.  Bd    19.  S.  34  ff. 
")  BerL  klin.  Woche nsclmft,  189.'i,  Nr.  25. 
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Stagnation  und  die  Resorption  der  Galle  verantwortlich  machen.  Doch  erklärt 
diese  letztere  Annahme  nicht  recht  den  Icterus  bei  linksseitiger  Pneumonie.  Da 
die  Erfahrungen  bei  der  acaten  gelben  Leberatrophie  und  bei  der  Phosphorvergiftung 
beweisen,  dass  auch  parenchymatöse  Erkrankungen  der  Leber  unter  Umständen 
ohne  nachweisbare  Gallenstauung  durch  einen  noch  nicht  bekannten  Vorgang  zu 
Resorptionsicterus  fuhren  können,  so  ist  es  nicht  undenkbar,  dass  dem  Icterus  bei 
der  Pneumonie,  Pyämie  und  dem  Gelbfieber  ähnliche  noch  nicht  bekannte  Er- 
krankungen des  Leberparenchyms  zu  Grunde  liegen.  Ich  selbst  habe  wiederholt 
Fälle  von  Pneumonie  mit  starkem  Icterus  gesehen,  in  denen  bei  der  Section  im 
Gebiete  auch  der  feineren  Gallengänge  selbst  mikroskopisch  durchaus  keine  Gallen- 
stauung gefunden  werden  konnte.  Liebermeister  hat  jener  Auffassung  durch  die 
Schaffung  des  Namens  des  akathektischen  Icterus  (xatix^),  ich  halte  zurück) 
oder  Diffusionsicterus  Ausdruck  verliehen. 

Demgegenüber  war  man  früher  geneigt,  bei  den  zuletzt  erwähnten  Vor- 
kommnissen von  Icterus,  bei  denen  die  Entstehung  desselben  nicht  ohne  Weiteres 
klar  ist.  sowie  namentlich  bei  dem  Icterus  in  Folge  gewisser  Vergiftungen  (Aether, 
Chloral.  Chloroform.  Kali  chlor! cum.  Arsenwasserstoff,  Toluylendiamin  etc.)  von 
hämatogenem  Icterus  zu  sprechen,  d.  h.  den  Icterus  nicht  zu  erklären  aus 
einer  Resorption  von  Gallenbestandtheilen  aus  der  Leber,  sondern  anzunehmen, 
dass  Gallenpigment  oder  verwandte  Farbstoffe  unter  Umständen  auch  in  der  Blut- 
bahn, und  zwar  aus  dem  Blutfarbstoffe  entstehen  können.  In  der  That  haben  die 
meisten  Gifte,  welche  Icterus  erzeugen,  die  Eigenschaft,  rothe  Blutkörperchen  zu 
zerstören.  Es  wurde  dann  aber  durch  genauere  experimentelle  Untersuchungen 
über  Arsenwasserstoff-  und  Toluylendiamin  Vergiftung  die  Auffassung  von  dem 
hämatogenen  Intoxicationsicterus  dahin  präcisirt.  dass  derselbe  allerdings  auf  die 
Zerstörungen  rother  Blutkörperchen  zurückzuführen  ist,  dass  aber  das  gelbe  Pigment 
nicht  im  Blute,  sondern  in  der  Leber  aus  dem  Blutfarbstoffe  gebildet  wird,  indem 
das  Hämoglobin  der  rothen  Blutkörperchen  in  der  Leber  zu  Gallenfarbstoff  ver- 
arbeitet wird.  Es  entsteht  dadurch  eine  so  starke,  mikroskopisch  nachweisbare  An- 
sammlung von  Gallenfarbstoff  in  den  Gallencapillaren,  dass  die  Ausscheidung  nicht 
genügt  und  ein  Theil  des  Farbstoffes  zur  Resorption  gelangt.  Gleichzeitig  wurde 
nachgewiesen,  dass  da,  wo  bei  diesen  Vergiftungen  die  Zerstörung  der  rothen  Blut- 
körperchen eine  sehr  ausgiebige  ist.  die  Leber  nicht  im  Stande  ist,  das  gesammte 
Hämoglobin  vollständig  in  Gallenfarbstoff  umzuwandeln,  dass  vielmehr  in  diesen 
Fällen  das  freiwerdende  Hämoglobin  zum  Theile  auch  als  solches  im  Urin  zur 
Ausscheidung  gelangt.  So  erklärt  sich  auch  der  Zusammenhang  zwischen  anderen 
Formen  der  Hämoglobinurie  und  dem  dabei  häufig  vorkommenden  Icterus.  Nach 
diesen  Auseinandersetzungen  scheint  der  Begriff  des  hämatogenen  Icterus  aufzugehen 
in  dem  des  hämato-hepatogenen  oder  besser  pleiochromen  Icterus.  Seit 
der  Aufstelluno^  des  Begriffes  des  Diffusionsicterus  beschränkt  man  die  Annahme 
des  hämatogenen.  resp.  hämato-hepatogenen  Icterus  auf  die  Krankheitszustände,  bei 
welchen  rothe  Blutkörperchen  nachweisbar  zerstört  werden,  also  insbesondere  auf 
jene  Vergiftungen  und  die  Hämoglobinurie. 

Man  liat  sich  früher  bemüht,  den  hepatogenen  und  ,, hämatogenen"^  Icterus 
durch  den  Nachweis  des  Gehaltes  des  Urins  an  Gallensäuren  zu  unterscheiden, 
welche  bei  ersterem  vorhanden  sind,  bei  letzterem  fehlen  sollten.  Es  hat  sich  dieses 
Bestreben  als  illusorisch  erwiesen  weil  bei  Fällen  von  Stauungsicterus  zuweilen 
doch  die  Gallensüuren  im  Harne  fehlen  und  umgekehrt  hie  und  da  auch  bei  ganz 
gesunden  Menschen  Gallensäuren  im  Urin  nachweisbar  werden.  Die  Unterscheidung 
hat  durch  die  moderne  Auffassung  von  dem  hämato-hepatogenen  Icterus  auch  einen 
Theil  ihres  Interesses  eingebüsst. 

Wir  haben  bisher  angenommen,  dass  das  den  Icterus  bedingende 
Pigment  wirklich  GallenfarbstofF,  Bilirubin,  sei  und  dies  trifft  auch  für 
die  meisten  Fälle  zu,  indem  sich  Bilirubin  im  Harne  nachweisen  lässt. 
Daneben  gibt  es  aber  Fälle  von  Icterus,  bei  denen  der  Urin  kein  Bilirubin, 
sondern  Urobilin,  d.  h.  Hydrobilirubin  (vgl.  später,  Urinuntersuchung)  ent- 
hält. Man  hat  für  diese  Fälle  angenommen,  dass  die  icterische  Verförbung 
der  Haut  auf  der  Ablagerung  von  Urobilin  in  derselben  beruhe  und  man 
hat  deshalb  solche  Fälle  als  Urobilinicterus  bezeichnet.  Allein  jene 
Annahme  ist  keine  zwingende,  da  es  ja  denkbar  ist,    dass  das  in    den 


—     31     — 

Geweben  enthaltene  Bilirubin  als  ürobilin  ausgeschieden  wird.  Es 
sprechen  für  die  letztere  Auffassung  namentlich  folgende  Thatsachen. 
Erstens  besitzt  das  Ürobilin  im  Gegensatze  zum  Bilirubin  eine  ausser- 
ordentlich geringe  Färbekraft,  zweitens  fand  man  in  Fällen  von  so- 
genanntem Urobilinictenis  das  Blutserum  stets  bilimbinhaltig,  drittens 
beobachtet  man  hochgradigsten  ürobilingohalt  des  Harnes  (vgl.  später), 
ohne  dass  eine  Spur  von  Icterus  zu  Stande  kommt,  und  endlich  ist  es 
Lenbe  gelungen,  in  dem  Schweisse  von  Kranken  mit  sogenanntem 
Trobilinicterus  Bilirubin  nachzuweisen.  Der  Name  Urobilinictenis  darf 
also  nur  benützt  werden,  um  Icterusfälle  zu  bezeichnen,  bei  welchen 
blos  ürobilin  im  Harne  ausgeschieden  wird,  während  die  Annahme, 
dass  die  gelbe  Verfärbung  des  Körpers  von  ürobilin  herrühre,  wohl  als 
eine  irrthümliche  zu  bezeichnen  ist.  Der  Ictenis,  bei  welchem  im  Harne 
blos  ürobilin  ausgeschieden  wird,  ist  meist  ein  wenig  hochgradiger  und 
wird  hauptsächlich  bei  Lebercirrhose,  sowie  beim  Abklingen  des  gewöhn- 
lichen Stauungsicterus  beobachtet. 

Abnorme  PlgmentiroDgen  der  Haot. 

Der  Pigmentgehalt  der  Haut  wechselt  bekanntlich   unter   physio- 
logischen Verhältnissen  sehr  stark.     Er   ist   am  ausgesprochensten   bei 
Menschen,    deren    Haare,    Chorioidea   und   Iris    auch  stark  gefärbt  sind 
(brünetter   Typus).    Das    normale   Pigment   der   Haut    ist    an  den- 
jenigen Stellen  der  Haut  am  reichlichsten  vorhanden,  wo  das  Licht  und 
die  Luft  freien  Zutritt  haben,  ausserdem  aber  auch  an  den  Genitalien, 
um  die  Analöflfnung,  in  den  Achselfalten,    an  den  Brustwarzen  und  in 
der  Linea  alba.    In  der  Schwangerschaft  nehmen  bekanntlich  diese 
Pigmentiningen  oft  stark  zu,  insbesondere  werden  die  Brustwarzenhöfe 
und  die  Linea  alba  dunkel  pigmentirt  und  im  Gesichte  sowohl  als  auch 
an   anderen   Körpertheilen    können    dabei    abnorme,    fleckige,    unregel- 
mässig   begrenzte    Pigmentiningen    auftreten,    die    man    als    Chloasma 
uterinum   (Chloasma   gravidarum,    masque   de   la  grossesse)   bezeichnet. 
Eine    Form   der   Pigmentirung,    die   wahrscheinlich    noch   in    den 
Bereich   des   Physiologischen    gehört,    sind  die  sogenannten   Sommer- 
sprossen   oder    Fipheliden,    linsen-  bis  erbsengrosse    hellbräunliche 
Pigmentflecke,    welche    hauptsächlich    auf  der  Gesichtshaut,  aber   auch 
an  anderen   Körpertheilen,    besonders    den  Handrücken,    auftreten  und 
keine  diagnostische  Bedeutung  haben.  Sie  sind  fast  constant  bei  roth- 
haarigen  Individuen.    Im  Sommer  pflegen  sie  deutlicher  hervorzutreten, 
während   sie    im    Winter    oft    ganz    verschwinden.     Irrthümlicherweise 
Verden  von  den  Laien  diese  Flecke    mit  Leberleiden  in  Beziehung  ge- 
Wht  und  deshalb  als  Leberflecke  bezeichnet. 

Menschen,  welche  an  stark  juckenden  Hautkrankheiten 
leiden  oder  gelitten  haben,  zeigen  an  den  gekratzten  Stellen  der  Haut 
häufig  ausgesprochene  Pigmentiningen.  die  dauernd  bestehen  bleiben 
können.  Ihr  Ursprung  ist  erkennbar  an  den  zu  Grunde  liegenden 
juckenden  Hautaflfectionen,  ausserdem  aber  auch  daran,  dass  das 
Pigment  meist  in  sehr  charakteristischer  Weise  in  Streifen  angeordnet 
ist,  welche  den  Kratzwunden  entsprechen,  die  sich  die  Patienten  mit 
den  Nägeln  l)eibringen.     Sehr  typisch  ist   unter  Anderem   die  Pigmen- 
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tirung  der  Region  zwischen  den  Schulterblättern  bei  Patienten,  welche 
an  Kleiderläusen  leiden,  indem  sich  diese  Thiere  mit  Vorliebe  in  die 
Hemdfalten  jener  Gegend  zurückziehen  und  daselbst  starkes  Jucken 
hervorrufen.  Bei  Patienten,  welche  sehr  reich  an  Ungeziefer  sind,  kann 
allmälig  die  ganze  Haut  stark  pigmentirt  werden  und  es  entsteht  dann 
die  sogenannte  Vagantenhaut,  für  deren  Nuance  allerdings  mitunter 
auch  aufgelagerter  Schmutz  in  Betracht  kommt  und  welche  bei  Un- 
geübten hie  und  da  Anlass  zu  Verwechslungen  mit  Morbus  Addisoni 
gegeben  hat. 

Diffuse  grauliche  bis  schwärzliche  Verfärbungen  der  Haut  findet 
man  bei  Leuten,  welche  an  Melanosarkomen  leiden,  und  zwar  am 
häufigsten  bei  generalisirter  Melanosarkomatose.  Der  Urin  wird  hiebei 
mitunter  pigmenthaltig.  (Vgl.  Harnuntersuchung,  Melanin.) 

Auch  bei  der  Lungentuberculose  beobachtet  man  nicht  selten 
auffallige  bräunliche  Verfärbungen  des  Gesichtes  oder  auch  des  ganzen 
Körpers. 

Von  anamnestischem  und  diagnostischem  Interesse  sind  die  bräun- 
lichen Pigmentflecke,  welche  einige  Zeit  nach  dem  Ablaufe  der  Masern- 
erkrankung durch  ihre  Form  und  Anordnung  die  vorausgegangene  Er- 
krankung noch  mit  Sicherheit  erkennen  lassen,  und  ebenso  die  localisirte 
Pigmentirung,  welche  in  Folge  therapeutischer  Anwendung  von  Sina- 
pismen,  Vesicatoren,  sowie  des  Baunscheidt'schen  Verfahrens 
(Lebenswecker)   lange   Zeit,   zuweilen    auch  dauernd   zurückbleiben. 

Eine  klinisch  wichtige  Form  der  Hauptpigmentirung  ist  die  rauch- 
graue bis  bronzeartige  Verfärbung  bei  Morbus  Addisoni.  Neben 
zunehmender  Kachexie,  welche  mit  ausgesprochenen  Verdauungsstörungen, 
namentlich  Erbrechen,  Diarrhöe  und  gewissen  nervösen  Symptomen 
einherzugehen  pflegt,  ist  hier  die  progressiv  zunehmende  Verfärbung 
der  Haut  das  augenfälligste  Symptom.  Zuerst  pflegt  die  Verfärbung 
aufzufallen  an  den  unbedeckt  getragenen  Körpertheilen,  an  dem  Gesichte 
und  an  den  Händen.  Hier  und  an  den  Stellen,  welche  schon  normal 
stärker  pigmentirt  oder  bei  den  Körperbewegungen  besonderer  Reibung 
ausgesetzt  sind,  erreicht  die  Färbung  die  höchsten  Grade.  Die  Färbung 
beginnt  als  schwaches  Rauchgrau  und  wird  schliesslich  zu  einer  inten- 
siven Bronze-  oder  Mulattenfarbe,  wie  sie  kaum  bei  einem  anderen  Zu- 
stande beobachtet  wird.  Innerhalb  des  gleichmässigen  rauchigen  Grund- 
tones sieht  man  meistens  stecknadelkopfgrosse,  intensiv  braunschwarze 
Pigmentflecke.  Sehr  charakteristisch  ist  es,  dass  auch  auf  der  Schleim- 
haut des  Mundes,  besonders  an  der  Innenseite  der  Lippen  und  der 
Wangen,  grauliche  Pigmentflecke  auftreten.  An  den  Conjunctiven  ist 
dies  seltener.  Die  Handteller  und  Fusssohlen,  sowie  die  Nägel  bleiben 
meist  frei  von  Pigment.  Die  Färbung  des  Morbus  Addisoni  kann  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  verwechselt  werden  mit  Melasicterus.  Doch 
schützt  die  Berücksichtigung  des  ganzen  Status  und  der  Anamnese, 
das  Verhalten  der  Conjunctiven  und  der  Mundschleimhaut,  sowie  des 
Urins  vor  Irrthümern.  Häufigeren  Anlass  zu  wirklichen  Verwechslungen 
mit  Morbus  Addisoni  geben  die  erwähnten  bei  Lungentuberculose  vor- 
kommenden dunklen  Hautfärbungen,  umsomehr,  als  es  sich  auch  beim 
Morbus  Addisoni  häufig  um  Individuen  mit  Lungentuberculose  handelt. 
Für    die    Differentialdiagnose    ist    zu    berücksichtigen    der     progressive 
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Charakter  der  Addison'scben  Pigmentining,  das  Vorkommen  von  Pigment- 
flecken auf  den  Schleimhäuten,  sowie  das  ganze  übrige  Symptomenbild. 

Obschon  das  Vorkommen  von  Pigmentiningen  der  Mundschleimhaut  eine 
der  charakteristischeren  Theilerscheinungen  des  Morbus  Addison!  ist,  so  warne  ich 
doch  davor,  auf  dieses  Symptom  ein  ausschlaggebendes  Gewicht  zu  legen,  da  ich 
solche  Pigmentining  zuweilen  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  gesehen  habe. 

Eigenthümliche  bräunliche  Verfärbungen  der  Haut  sieht  man  auch 
bei  gewissen  Leberkrankheiten,  insbesondere  der  Lebercirrhose.  Dieselben 
beruhen,  wie  das  Verhalten  des  Urins  und  der  Conjunctiven,  sowie  die 
mehr  schmutzig  bräunlichgraue  Nuance  beweist,  nicht  auf  Icterus.  Die 
Art  der  Entstehung  dieses  Pigmentes  und  allfällige  Beziehungen  desselben 
zum  Gallenfarbstofife  sind  noch  völlig  unbekannt.  Besonderes  Interesse 
haben  diese  Pigmentirungen  erlangt,  seit  von  französischen  Autoren 
eine  Form  der  Diabetes  mellitus  als  Bronzediabetes  beschrieben 
worden  ist,  welche  sich  durch  die  Combination  mit  Lebercirrhose  und  aus- 
gesprochener Pigmentirung  der  Haut  auszeichnet.  Hier  kann  die  Aehn- 
hchkeit  mit  Morbus  Addisoni  sehr  gross  werden,  jedoch  fehlte  in  den 
Fällen,  welche  ich  gesehen  habe,  die  Pigmentirung  der  Schleimhäute 
und  die  fleckweise  Anhäufung  braun-schwarzen  Pigmentes,  die  bei 
Morbus  Addisoni  die  Regel  ist  (vgl.  oben).  Das  Vorhandensein  von 
Traubenzucker  im  Harn,  der  Nachweis  einer  Lebercirrhose  (ohne  Icterus) 
und  das  Fehlen  der  charakteristischen  Zeichen  des  Morbus  Addisoni 
ermöglicht  die  Diagnose  dieser  Fälle,  welche  als  zweifellose  Fälle  von 
hepatogenem  Diabetes  allgemein  pathologisches  Interesse  verdienen. 

Schliesslich    haben    wir    noch     das    Vorkommen    dunkler    Haut- 
verfarbungen  nach  länger  dauerndem  Gebrauche  von  Silber-  und  Arsen- 
präparaten zu  erwähnen.  Nach  länger  fortgesetzter  Einnahme  von  Silber- 
salzen wird  nicht  nur   in  inneren  Organen,    sondern  auch  in  der  Haut 
und    in  den  Schleimhäuten  metallisches  Silber  ausgeschieden,    wodurch 
eine  dunkle  Verfärbung  der  Tlieile  bedingt  wird.     Dieser  Zustand,    den 
man  als  Argyrie  bezeichnet,  charakterisirt  sich  gegenüber  dem  Morbus 
Addisoni  ausser  durch  die  Anamnese  namentlich  dadurch,  dass  sich  die 
Leute    dabei  vollkommen    wohl   befinden,    sowie    durch    die  Verfärbung 
der  Nägel.     Seitdem    in   der   Nervenheilkunde    das   Argentum   nitricum 
selten    mehr   gebraucht   wird,    ist    die    Argyrie    ein    sehr   seltenes    Vor- 
kommniss  geworden.  Die  Verfärbung  der  Haut  nach  Arsengebrauch,  die 
sogenannte  Arsenmelanose,  kann  bis  in's  Detail  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Pigmentirung  bei   der  Addison'scben  Krankheit  haben. 
Die  kleinen,    in  die  diffuse  Färbung  eingesprengten  intensiveren  Flecke, 
sowie  die  Pigmentirung  der  Mundschleimhaut  habe    ich  dabei  ebenfalls 
beobachtet.    Auch  scheint  nach   den  anatomischen  Untersuchungen  der 
Farbstoff  in  beiden  Zuständen  in  ähnlicher  Weise  zu  Stande  zu  kommen 
^nd  ein  Derivat  des  Blutfarbstoffes  zu   sein.     Die  Differentialdiagnose 
ßfgibt  sich  wesentlich  aus  der  Berücksichtigung  der  Begleiterscheinungen 
Qnd  der  Anamnese.  Doch  kann  die  Unterscheidung  in  denjenigen  Fällen, 
^0  der   Arsenik   wegen    eines   kachektischen    Zustandes,    z.   B.    wegen 
perniciöser  Anämie,  gegeben  wurde,  sehr  schwierig  werden.  Entsclieidend 
für  die  bei  der  Section  bestätigte  Negation  eines  Morbus  Addisoni  war 
in  einem    von    mir   beobachteten  Falle   das  Schwächerwerden    der  Pig- 
Dientirung  nach   dem  Aussetzen    des  Arsens.    Jedoch  weiss    man,    dass 
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die  Arsenmelanose  nach  dem  Aussetzen  des  Arsens  nicht  immer  zurück- 
geht. Wichtig  ist  es,  zu  wissen,  dass  mitunter  die  Melanose  schon  nach 
relativ  kleinen  Dosen  Arsen  auftreten  kann. 

Die  Besprechung  der  zahlreichen  verschiedenen,  unter  den  Kamen 
Nävus  pigmentosus,  Lentigo,  Albinismus  partialis  und  universalis,  Vitiligo 
und  Poliosis  bekannten,  mit  Pigmentanomalien  verbundenen  Erkrankungen 
der  Haut,  sowie  die  Besprechung  der  mit  anderweitigen  Hauterkrankungen 
zusammenhängenden  Pigmentirungen  muss  der  Dermatologie  überlassen 
bleiben.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  das  treffliche  Lehrbuch 
der  Hautkrankheiten  von  Lesser. 


Feuchtigkeitsgrad  der  Haut.  Schweissabsonderung. 

Von  klinischem  Interesse  kann  sowohl  abnorme  Trockenheit  als 
abnorme  Neigung  der  Haut  zur  Schweissbildung  sein. 

Abnorme  Trockenheit  der  Haut  kann  man  in  all'  denjenigen  Zu- 
ständen beobachten,  wo  dem  Körper  auf  anderem  Wege  grosse  Mengen 
von  Wasser  entzogen  werden  oder  nur  wenig  Wasser  von  den  Yer- 
dauungsorganen  resorbirt  wird,  so  bei  profusen  Diarrhöen,  bei  allen 
Zuständen,  die  mit  Erbrechen  einhergehen,  bei  Verdauungsstörungen 
mit  verminderter  Resorption,  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus,  bei 
chronischer  Nephritis  mit  Polyurie  u.  s.  f. 

Abnorm  starke  Schweissproduction  findet  man  namentlich  bei 
gewissen  fieberhaften  Krankheiten,  besonders  dem  Gelenkrheumatismus, 
der  acuten  Polyneuritis  und  dem  epidemischen  Schweissfriesel. 

Geht  bei  einer  fieberhaften  Erkrankung  das  Fieber  rasch  herunter, 
sei  es  spontan  oder  durch  therapeutische  Beeinflussung,  so  geschieht 
dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  mehr  oder  weniger  reichlichem 
Schweissausbruch.  Die  Schweissproduction  ist  eines  der  Mittel,  deren 
sich  der  Organismus  sowohl  unter  physiologischen  als  unter  pathologi- 
schen Verhältnissen-  zu  seiner  Abkühlung  bedient.  So  ist  der  kritische 
Temperaturfall  bei  der  Pneumonie  meist  mit  profusem  Schweissausbruch 
verbunden.  Beim  Wechselfieber  erfolgt  die  Entfieberung  ebenfalls  unter 
starkem  Schweisse  und  auch  bei  Typhuskranken  pflegt  die  Schweiss- 
production zuzunehmen,  wenn  das  remittirende  Stadium  des  Fiebers 
beginnt.  Sehr  lästig  und  von  schlimmer  prognostischer  Bedeutung  sind 
die  sogenannten  hektischen  Schweisse  der  Phthisiker,  welche  meist  am 
frühen  Morgen  oder  in  der  Nacht  erfolgen,  zur  Zeit,  wo  die  Körper- 
temperatur sinkt.  Diese  Schweisse  mögen  zum  Theile  ebenfalls  mit  der 
Entfieberung  zusammenhängen,  sie  zeigen  aber  mitunter  auch  eine 
gewisse  Unabhängigkeit  vom  Fieber,  indem  man  sie  auch  bei  Patienten 
beobachtet,  welche  nicht  fiebern  und  bei  welchen  sie  neben  der  erhöhten 
Pulsfrequenz  ein  selbstständiges  Symptom  der  tuberculösen  Intoxication 
darzustellen  scheinen.  Der  Ausbruch  dieser  hektischen  Schweisse  ist  oft 
mit  dem  Gefühle  grosser  Entkräftung  verbunden,  welches  wahrschein- 
lich mit  der  Entspannung  der  Gefässe  in  Folge  des  Wasservtrlustes  zu- 
sammenhängt und  durch  Wasserzufuhr  (erfolgreich  bekämpft  werden  kann. 

Die  schweissproducirende  Wirkunc?  des  Pilocarpins,  des  Ammonium  aceticam. 
der  meisten  antipyretischen  Mittel,  heisser  Bäder  und  der  reichlichen  Einfuhr  warmer 
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Getränke,  sowie  die  schweisshemmende  Wirkung  der  Salvia,  des  Atropins,  Agaricins, 
der  Kamphersäure  und  des  Sulfonals  sei  hier  nur  kurz  angeführt. 

Gesteigerte  Schweissproduction  findet  man  mitunter  bei  Kranken, 
deren  Nierenfunction  damiederliegt,  bei  gewissen  Formen  der  Nephritis. 
Es  lagert  sich  dann  zuweilen  auf  der  Haut,  besonders  des  Gesichtes, 
Harnstoff  in  Kr}'stallschüppchen  aus  dem  Schweisse  ab.  Zur  Identi- 
ficirung  derselben  kratzt  man  sie  ab  und  versetzt  sie  auf  einen  Object- 
träger  mit  verdünnter  Salpetersäure  oder  einer  Oxalsäurelösung  und  lässt 
die  Mischung  langsam  verdampfen.  Es  bilden  sich  dann  die  charakte- 
ristischen Krystalle  des  salpetersauren,  resp.  Oxalsäuren  Harnstoffes  (vgl. 
Fig.  1).  Oft  aber  erweisen  sich  die  auf  der  Haut  sich  abscheidenden 
Krystalle  als  Kochsalz.  Häufiger  allerdings  findet  man  trotz  der  ver- 
minderten ürinsecretion  die  Schweissproduction  bei  Nephritis  vermindert, 
besonders  wenn  stärkere  Hautwassersucht  vorhanden  ist.  In  diesen  Fällen 
ist  dann  sehr  oft  auch  durch  schweisstreibende  Mittel  Schweiss  nur 
schwierig  hervorzurufen. 


Krviftalle  Ton  salpetenaurem  (a)  and  oxalBaorem  (6)  Harnstoff,  aus  Incmstationen  der  Haut  gewonnen 

(nach  Leube"). 

Gelbgefarbten  Schweiss  beobachtet  man  bei  Icterus.  Unter  noch  nicht  näher 
bekannten  Verhältnissen  sieht  man  zuweilen  auch  andere  Färbungen  des  Schweisses 
(Chromidrosis).  Am  häufigsten  ist  der  blaue  Schweiss,  der  wahrscheinlich  auf 
der  Ansiedelung  des  Bacillus  pyocyaneus  auf  der  Haut  beruht,  des  nämlichen 
Mikroorganismus,  welcher  auch  den  blauen  Eiter  bedingt.  Bei  der  Annahme  von 
Chromidrosis  hüte  man  sich  jedoch  vor  der  Verwechslung  mit  dem  Abfärben 
schweissgetränkter  Kleidungsstücke.  Eine  solche  Verwechslung  ist  um  so  eher 
möglich,  als  die  modernen,  meist  mit  Anilinfarben  gefärbten  Kleidungsstücke  oft 
in  ganz  anderer  Nuance  als  ihrer  eigenen  abfärben,  wobei  häufig  die  Reaction  des 
l^hweisses  einen  Einfluss  hat. 


Turgor  und  Oedem  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes. 

Man  versteht  unter  Turgor  (Schwellzustand)  den  Gehalt  der  Haut 
an  Flüssigkeit,  nämlich  an  Blut  und  Lymphe.  Einen  vermehrten  Turgor 
findet  man  bei  allen  Zuständen  von  reichlicher  Durchströmung  der 
Haut  durch  Blut,  so  bei  Plethora,  im  Fieber  und  bei  sonstigen 
Aufregungszuständen  der  Circulation,  einen  verminderten  Turgor  bei 
allen  Zuständen  von  verminderter  Durchströmung  der  Haut,  soweit 
dieselben  nicht  mit  Stauungserscheinungen  verbunden  sind,  bei  kachek- 
tischen  Zuständen,  bei  Wasserverarmung  des  Körpers.  Der  vermehrte 
Turgor  verräth  sich  durch  vollere  Formen  des  Körperreliefs,  insbesondere 
der  Gesichtszüge  und  gewöhnlich  auch  durch  starkes  Incarnat,  der  ver- 

8* 
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minderte  Turgor  durch  verminderte  Fülle  der  Formen,  härteres  Relief 
der  Theile  und  blasses  Incarnat.  Eine  Haut  von  gutem  Turgor  ist 
wegen  ihres  Flüssigkeitsgehaltes  in  hohem  Grade  elastisch,  so  dass 
künstlich  hervorgenifene  Hautfalten  sich  rasch  ausgleichen;  bei  ver- 
mindertem Turgor  dagegen  bleiben  die  aufgehobenen  Falten  oft  lange 
Zeit  stehen. 

Von  Oedem  der  Haut,  Haut  Wassersucht  oder  Anasarka 
spricht  man  dann,  wenn  durch  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Lymph- 
räumen der  Hp,ut  und  des  Unterhautbindegewebes  diese  Theile  ein  krank- 
haft vergrössertes  Volumen  erlangt  haben.  Eine  scharfe  Grenze  ist  zwischen 
vermehrtem  Turgor  und  Oedem  nicht  zu  ziehen,  jedoch  ist,  abgesehen 
von  der  sinnenfälligeren  Volumszunahme  der  Theile,  für  das  Oedem 
gewöhnlich  charakteristisch,  dass  trotz  des  vermehrten  Flüssigkeits- 
gehaltes der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes  die  Elasticität 
dieser  Theile  nicht  zu-,  sondern  abgenommen  hat.  Es  äussert  sich 
diese  Elasticitätsabnahme  hier  nicht  wie  beim  verminderten  Turgor 
durch  Stehenbleiben  der  Hautfalten,  denn  falten  lässt  sich  die  ödema- 
töse  Haut  gewöhnlich  nicht  mehr  oder  nur  schwer,  sondern  in  dem 
Stehenbleiben  der  künstlich  hervorgerufenen  Fingereindrücke.  Das  Oedem 
weist  stets  auf  eine  Stauung  der  Lymphe,  d.  h.  auf  ein  Missverhältniss 
zwischen  Lymphzufluss  und  -Abfluss  hin,  zwischen  welchen  sich  erst 
dann  ein  Gleichgewicht  herstellt,  wenn  die  Gewebsmaschen  stark  mit 
Lymphe  gefüllt  und  deshalb  unter  hohen  Druck  gesetzt  sind. 

Veränderongen  des  Turgors  der  Haut. 

Der  Turgor  der  Haut  wechselt  unter  physiologischen  und  patho- 
logischen Verhältnissen  in  hohem  Maasse.  Da  das  menschliche  Auge 
durch  tägliche  üebung  ausserordentlich  empfindlich  ist  für  Veränderungen 
der  Gesichtsform,  so  erkennt  man  den  Zustand  des  Turgors  der  Haut 
weitaus  am  besten  an  dem  Verhalten  der  Gesichtshaut,  und  in  der 
That  sind  alle  jene  Veränderungen  des  „Aussehens",  an  welchen  der 
Laie  wie  der  Arzt  krankhafte  Zustände  oft  leicht  erkennt  und  die 
man  als  „schlechtes",  „verfallenes"  Aussehen  bezeichnet,  zum  guten 
Theile  Veränderungen  des  Hautturgors,  wenn  man  absieht  von  den 
viel  gröberen  Veränderungen,  die  als  Abmagerung,  Blässe,  Cyanose, 
Oedem  u.  s.  w.  sich  geltend  machen;  das  schlechte  Aussehen  nach 
einer  durchwachten  Nacht,  nach  kummervollen  Erlebnissen  und  exces- 
siven  Ermüdungen,  der  auffällige  Wechsel  der  Schönheit  des  mensch- 
lichen Antlitzes,  das  eigentliümliche  Aussehen  „coUabirter"  Patienten 
beruht  wesentlich  auf  Veränderungen  des  Turgors  der  Gesichtshaut, 
und  der  vermehrte  Turgor  der  Gesichtshaut  ist  dasjenige,  woran 
der  Geübte  fiebernde  Patienten  sofort  erkennt.  Charakteristisch  ist 
auch  der  vermelu-te  Turgor  bei  Morbus  Basedowi.  Schlechter  Turgor 
der  Haut,  verminderter  Blut-  und  Lymphgehalt  derselben  bedingt  zum 
grossen  Theile  neben  dem  veränderten  Mienenspiel  jene  charakte- 
ristische Veränderung  des  Gesichtsausdruckes,  die  man  bei  Sterbenden, 
besonders  aber  bei  Kranken,  die  an  Ileus,  Peritonitis,  Cholera  und 
ähnlichen  Krankheiten  leiden,  findet  und  die  man  als  Facies  hippo- 
cratica  (abdominalis,  peritonitica  etc.)  bezeichnet.  Die  Züge  erscheinen 
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dabei  eigenthümlich  eingefallen,  die  Falten  stärker  ausgesprochen  als 
in  der  Norm,  die  Nase  spitzig,  die  Augen  in  die  Höhlen  zurück- 
gesunken. Gewöhnlich  ist  dabei  neben  der  Blässe  ein  gewisser  Grad 
von  Cyanose  zu  bemerken,  die  Haut  ist  kühl  und  von  kaltem 
Schweisse  bedeckt.  Das  oben  erwähnte  Stehenbleiben  der  Hautfalten 
bei  vermindertem  Turgor  ist  am  Rumpfe  gewöhnlich  am  deutlichsten. 
Man  beobachtet  es  besonders  bei  Cholerakranken  und  Kindern  mit 
Brechdurchfall,  bei  welchen  der  Organismus  stark  an  Wasser  verarmt 
ist,  mitunter  auch  bei  anderen  Kachexien,  am  ausgesprochensten  dann, 
wenn  auch  der  Fettgehalt  der  Haut  geschwunden  ist.  Bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ist  verminderter  Turgor  der  Haut  für  das  hohe  Alter 
physiologisch. 

Oedeme. 

Die  ödematöse  Haut  zeichnet  sich,    wie  erwähnt,   bei  der  Besich- 
tigung durch    ihre  Schwellung   aus.    Die   normalen  Knochenvorsprünge 
und  Gruben  werden  dadurch  an  dem  betreffenden  Körpertheile  verwischt, 
so  dass  der  letztere  dadurch   ein  plumpes  Aussehen  erhält.     Die  Ober- 
fläche der  Haut  ist  dabei  meist  gespannt  und  glänzend.  Nur  wenn  das 
Oedem  in  rascher  Abnahme  begriffen  ist,  so  bildet  die  Epidermis  leichte 
Fältelungen    und  schuppt  dann  wohl  auch  ab.    Auffällig   ist  besonders 
bei   rasch    entstandenem   frischen    Oedem    eine   vermehrte    Transparenz 
der  Haut.    An  manchen  Körpertheilen,  besonders  am  Abdomen  und  an 
den  Oberschenkeln,  sieht  man  in  der  ödematösen  Haut  oft  eigenthüm- 
liche,   an   die  Striae  gravidarum   erinnernde  transparente  Streifen   auf- 
treten, welche  den  durch  die  Oedemflüssigkeit  in  der  Spaltrichtung  der 
Haut  erweiterten  Gewebs-  oder  Lymphräumen  entsprechen.  Diese  Streifen 
verschwinden    gewöhnlich    bei    dem   Zurückgehen    des    Oedems    wieder 
spurlos.   Nur  selten  bleiben  an  ihrer  Stelle  dauernd  weissliche  Streifen 
von  der    Beschaffenheit    alter    Striae    gravidarum    zurück.     Bei    hoch- 
gradigem   Oedem    kann    besonders    an    Stellen,    welche    eine    stärkere 
mechanische  Reizung  auszuhalten  haben,    die  Epidermis  in  Blasenform 
abgehoben  werden   und   nach  der  Eröffnung  dieser  Blasen  sickert  dann 
<^ft  dauernd  Oedemflüssigkeit  aus.    Mitunter  platzt  auch   die  Epidermis 
ohne  Blasenbildung,    so    dass   aus   feinen,    kaum  sichtbaren  Oeffnungen 
Flüssigkeit    dauernd  ausfliesst.    Alle   diese   kleinen  Verletzungen  bieten 
heim  Oedem  eine  gewisse  Gefahr  dar,  da  sie  leicht  durch  Entzündungs- 
^rregor  inficirt  werden.  Die  dabei  entstehenden  Entzündungen  verlaufen 
<^ann  in  der  ödematösen  Haut  besonders  ungünstig. 

Die  ödematöse  Haut  erscheint  gewöhnlich  blass,  nicht  nur,  weil 
^nter  Umständen  die  Blutgefässe  durch  den  Secretionsdruck  der  Lymphe 
fomprimirt  werden  können,  sondern  auch,  weil  selbst  bei  gleichbleiben- 
dem oder  sogar  vermehrtem  Blutgehalt  der  Theile  sich  die  gegebene 
Blutmenge  auf  ein  grösseres  Gewebsvolumen  vertheilt.  Eine  Ausnahme 
Diachen  die  entzündlichen  Oedeme,  bei  denen  die  Haut  geröthet  er- 
scheinen kann,  und  die  mit  starker  Cyanose  verbundenen  Oedeme. 

Drückt  man  auf  eine  ödematöse  Hauptpartie  mit  dem  Finger,  so 
bleibt  gewöhnlich,  wie  schon  erwähnt,  der  entstehende  Eindruck  nach 
dem  Aufhören  des  Druckes  mehr  oder  weniger  lange  bestehen.  Es  rührt 
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dies  von  dem  Elasticitätsverlust  der  Haut  durch  die  starke  Dehnung 
ihrer  Maschen  her.  Jedoch  trifft  dieses  für  die  Diagnose  von  leichteren 
Oedemen  sehr  wichtige  Kriterium  an  Hautstellen,  welche  eine  grosse 
Dehnbarkeit  und  Elasticität  besitzen,  nicht  immer  zu.  So  kann  sich 
an  der  Gesichtshaut  und  am  Präputium  der  Fingerdruck  auch  sofort 
ausgleichen.  Aehnliches  sieht  man  bisweilen  bei  Kindern,  deren  Haut 
eine  grosse  Elasticität  hat,  auch  an  anderen  Stellen.  Auch  an  sehr 
alten  chronischen  Oedemen  kann  man  durch  Fingerdruck  häufig  keine 
Delle  erzeugen,  indem  bei  lange  dauernden  Oedemen  allmälig  eine 
Bindegewebs  Wucherung  in  den  ödematösen  Theilen  zu  Stande  kommt, 
wodurch  dieselben  nicht  nur  ihre  Elasticität  wieder  erhalten,  sondern 
auch  abnorm  derb  werden  können,  so  dass  man  sie  überhaupt  nicht 
mehr  eindrücken  kann.  Es  sind  dies  jene  lange  bestehenden  Oedeme, 
welche  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  vorkommen  und  allmälig 
in  Elephantiasis  übergehen  können.  Am  häufigsten  gehen  entzündliche 
Oedeme  diese  Umwandhing  ein. 

Die  bekannten  Ursachen  der  Oedeme  lassen  sich  in  vier  Gruppen 
bringen. 

Es  kann  sich  handeln  um : 

1.  venöse  Stauung,  welche  neben  dem  Hautödem  gewöhnlich  auch 
noch  andere  wassersüchtige  Ergüsse,  besonders  in  den  serösen  Höhlen, 
hervorzurufen  pflegt; 

2.  veränderte  Blutbeschaffenheit  (Hydrämie),  bei  der  ebenfalls 
neben  den  Oedemen  auch  sonstiger  Hydrops  zu  Stande  kommen  kann ; 

3.  Entzündung; 

4.  angioneurotische  Störungen. 

Stauungsödeme. 

Die  Entstehung  der  Oedeme,  ebenso  wie  auch  anderer  wasser- 
süchtiger Ergüsse  bei  Stauung  ist  noch  keineswegs  nach  jeder  Richtung 
hin  erklärt.  Es  erscheint  noch  fraglich,  ob  das  entscheidende  Moment 
blos  in  der  durch  die  Druckzunahme  in  den  Venen  erschwerten  Re- 
sorption der  Gewebsflüssigkeit  in  die  Venenanfänge  oder  daneben  auch 
in  einer  vermehrten  Bildung  von  Lymphe  unter  dem  Einflüsse  der  ver- 
langsamten Blutströmung  liegt.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  es  sich  um 
eine  allgemeine  Stauung  im  ganzen  Körperkreislaufe  handelt,  kommt 
dazu  noch  die  Erschwerung  der  Lymphcirculation,  indem  natürlich 
auch  die  grossen,  in  die  Venenstämme  mündenden  Lymphductus  an  der 
vom  Thorax  ausgehenden  Stauung  theilnehmen  müssen.  Das  Verhältniss 
dieser  verschiedenen  Factoren  bei  der  Entstehung  der  Stauungswasser- 
sucht bedarf  noch  weiterer  Untersuchungen. 

In  Betreff  der.  Ursachen  der  zu  Oedem  führenden  allgemeinen 
Stauung  vergleiche  man  dasjenige,  was  über  die  Stauung  bei  der  Be- 
sprechung der  Cyanose  gesagt  wurde.  Wir  können  uns  in  dieser 
Beziehung  hier  kurz  fassen.  Alle  diejenigen  Affectionen  des  Herzens 
und  der  Lunge,  welche  durch  Stauung  Cyanose  bedingen,  können  auch 
Stauungsödeme  hervorrufen.  Häufig  genug  sind  Cyanose  und  Hydrops 
mit  einander  verbunden.  Die  Stauungsr>deme  charakterisiren  sich 
dadurch,  dass  sie  am  frühesten  und  am  intensivsten  zu  Stande  kommen 
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an  denjenigen  Körpertheilen,  an  welchen  die  Circulation  wegen  der 
grossen  Entfernung  vom  Herzen  und  durch  den  Einfluss  der  Schwere 
am  meisten  geschädigt  ist,  also  an  den  Enden  der  Extremitäten,  an 
den  Füssen,  Händen  und  bei  Rettlage  des  Patienten  in  der  Lenden- 
gegend. Erst  spät  pflegen  Stauungsödeme  im  Gesichte  aufzutreten.  Jedoch 
gibt  es  von  diesen  Regeln  auch  Ausnahmen,  die  sich  nicht  immer 
bestimmt  erklären  lassen,  wahrscheinlich  aber  mit  vasomotorischen  Ein- 
flüssen zusammenhängen.  Meist  ist  der  Einfluss  der  Schwere  auf  die 
Localisation  der  Oedeme  auch  insoferne  ein  sehr  deutlicher,  als  die 
letzteren  je  nach  der  Körperstellung,  welche  der  Patient  während  längerer 
Zeit  einnimmt,  ihren  Platz  wechseln.  So  kommt  es  häufig  vor,  dass 
Patienten,  welche  beim  Herumgehen  ödematöse  Füsse  haben,  die 
Schwellung  der  Füsse  verlieren,  sobald  sie  sich  in's  Bett  legen,  während 
dann  die  Lendengegend  ödematös  wird.  Auch  kommt  es  umgekehrt  vor, 
dass  Patienten,  welche  in  Bettlage  überhaupt  keine  Oedeme  hatten, 
sofort  geschwollene  Füsse  bekommen,  w^enn  sie  zum  ersten  Male  auf- 
stehen. Anhaltende  Seitenlage  bedingt  gewöhnlich  stärkeres  Oedem 
auf  der  tiefer  liegenden  Seite  des  Körpers,  wie  auch  der  Hydrothorax 
in  diesen  Fällen  auf  der  nämlichen  Seite  sich  stärker  auszubilden  pflegt. 

Bei  localen  Stauungsursachen  beschränkt  sich  das  Oedem  natür- 
lich auf  das  Ursprungsgebiet  der  betreffenden  gestauten  Vene. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  das  Stauungsödem  der  unteren 
Extremitäten,  welches  bei  Flüssigkeitsergüssen  im  Abdomen,  die  ent- 
weder auf  Pfortaderstauung  fCirrhose,  Pfortaderthrombose)  oder  auf  einer 
chronisch  entzündlichen  Affection  des  Peritoneums  beruhen,  dadurch 
in  secundärer  Weise  zu  Stande  kommt,  dass  durch  den  erhöhten  intra- 
abdominalen Druck  die  Vena  cava  inferior  oder  die  Venae  iliacae 
communes  comprimirt  werden.  Dieser  Symptomencomplex  bietet  der 
diagnostischen  Deutung  zuweilen  Schwierigkeiten,  indem  nicht  immer 
der  wahre  Sachverhalt  ohne  Weiteres  klar  ist,  vielmehr  stets  auch  die 
Möglichkeit  berücksichtigt  werden  muss,  dass  der  Ascites  und  das 
Oedem  der  unteren  Extremitäten  coordinirte  Folgeerscheinungen  einer 
allgemeinen,  von  den  Thoraxorganen  ausgehenden  Stauung  sind.  Ab- 
gesehen von  der  Verwerthung  der  Hülfsmittel,  welche  man  besitzt,  um 
die  in  Frage  stehenden  Affectionen  des  Abdomens  zu  diagnosticiren,  ist 
oft  entscheidend  die  Berücksichtigung  der  Zeitfolge  der  Erscheinungen. 
Handelt  es  sich  um  allgemeine  Stauung,  so  wird  die  Anamnese  ergeben, 
dass  zuerst  die  Oedeme  der  Beine  aufgetreten  sind;  handelt  es  sich 
dagegen  um  Oedeme,  welche  blos  secundär,  in  Folge  von  Compression 
der  Vena  cava  durch  den  Ascites  entstanden  sind,  so  wird  sich  nach- 
weisen lassen,  dass  die  Oedeme  erst  später  zu  der  abdominalen  Er- 
krankung hinzutraten. 

Hydrämische  Gedeme. 

Die  klinischen  Erfahrungen  weisen  daraufhin,  dass  hydrämische,  d.h. 
wässerige  Beschaffenheit  des  Blutes  trotz  gewisser  blos  scheinbar  dieser 
Ansicht  entgegenstehender  Experimentaluntersuchungen  die  Ursache  von 
Oedemen  und  anderen  hydropischen  Ergüssen  sein  kann.  Auf  Hydräraie 
werden  die  meisten    nephritischen  Oedeme    zurückgeführt,    ebenso   jene 
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Oedeme,  welche  bei  chronischen  Zehrkrankheiten,  Anämien  der  ver- 
schiedensten Art  u.  dgl.  zu  Stande  kommen.  Häufig  genug  allerdings 
combiniren  sich  die  mit  Hydrämie  verbundenen.  Krankheiten  auch  mit 
Circulationsstörungen,  so  dass  es  Fälle  gibt,  wo  neben  der  Hydrämie 
auch  ein  gewisser  Grad  der  venösen  Stauung  für  die  Entstehung 
dieser  Oedeme  angeschuldigt  werden  muss. 

Rein  hydrämische  Oedeme  sind  daran  kenntlich,  dass  sie  im 
Gegensatze  zu  den  Stauungsödemen  in  hohem  Grade  von  dem  Ein- 
flüsse der  Schwere  und  von  der  Entfernung  der  betreffenden  Körper- 
theile  vom  Herzen  unabhängig  sich  erweisen,  dass  sie  vielmehr  in  ihrer 
Localisation  offenbar  von  den  Eigenthümlichkeiten  der  Lymphbildung 
an  den  verschiedenen  Körperstellen  abhängig  sind.  So  charakterisiren 
sich  die  eigentlichen  nephritischen  Oedeme  (bei  den  acuten  und  sub- 
chronischen Nephritiden)  meist  dadurch,  dass  sie  zuerst  im  Gesichte, 
in  der  Gegend  der  Augenlider  auftreten.  Es  ist  dies  für  die  Diagnose 
der  Nephritis  von  der  grössten  Bedeutung.  Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  dass  bei  den  ganz  chronisch  verlaufenden  Nephritisformen, 
den  Schrumpfnieren,  die  gewöhnlich  erst  sehr  spät  auftretenden  Oedeme 
zum  Theile  auch  den  Charakter  der  Stauungsödeme  zeigen  und  an 
den  Füssen  beginnen,  indem  sie  erst  dann  zu  Stande  kommen,  wenn 
das  hypertrophische  Herz,  welches  vorher  die  Circulation  unter  er- 
schwerenden Verhältnissen  aufrechterhalten  hat,  zu  erlahmen  beginnt: 
der  Hydrops  bei  den  ganz  chronischen  Nephritiden,  kann,  wie  man 
sich  ausdrückt,  cardialen  Charakter  haben. 

Ausser  durch  ihr  Auftreten  im  Gesichte  sind  die  hydrämischen 
Oedeme  auch  dadurch  charakterisirt,  dass  sie  nicht  mit  der  bei  den 
Stauungsödemen  gewöhnlichen  Cyanose  verbunden  sind.  Allerdings  ist 
hiebei  an  das  schon  erwähnte  Vorkommen  von  Mischformen  zu  erinnern. 

Ausser  bei  den  acuten  und  subchronischen  Nephritiden  sind 
rein  hydrämische  Oedeme  selten  und  bei  der  Mehrzahl  der  Kachexien 
(schwere  Anämie,  Carcinom),  bei  denen  die  auftretenden  Oedeme  ge- 
wöhnlich als  hydrämisch  aufgefasst  werden,  beweist  der  Beginn  der 
Schwellungen  an  den  Knöcheln,  dass  neben  der  Hydrämie  jedenfalls 
die  «gestörte  Circulation  auch  eine  Rolle  spielt. 

Entzündliche  Oedeme. 

Sie  können  diagnostisch  wichtig  werden,  weil  sie  auf  eine  oft 
noch  in  der  Tiefe  sich  abspielende  Entzündung  hinweisen.  Sie  müssen 
aufgefasst  werden  als  die  Folge  der  Ueberschwemmung  der  Umgebung 
eines  Entzündungsherdes  mit  dem  flüssigen  Theile  des  entzündlichen 
Exsudates  (Samuel). 

Das  ontzündliche  Oedem  hat  mehr  Interesse  für  die  Chirurgie  als  für  die 
innere  Medicin :  jedoch  fribt  es  Fälle,  wo  auch  die  letztere  aus  demselben  dia- 
gnostische Schlüsse  zieht.  Wir  erwähnen  nur.  dass  hei  Pleuritis  Oedem  auf  der 
erkrankten  Thoraxseite.  das  übrigens  selten  vorkommt,  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeif auf  eitri<j:e  Beschaffenheit  des  Exsudates  hinweist,  und  dass  an 
den  Schwellungen  der  Gelenke  beim  acuten  Gelenksrheumatismus  entzündliches 
Oedem  der  Haut  einen  mindestens  ebenso  grossen  Antheil  hat.  wie  der  Gelenks- 
erguss  selbst.  Diajznostisch  wichtig  für  die  Erkennung  tiefer  Eiterungen  ist  das 
entzündliche  Oedem  unter  L'mst linden  auch  bei  der  eitrigen,  perforativen  Appen- 
dicitis  (Perityphlitis!,  bei  Leberabscessen  u.  s,  w. 
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Angioneurotische  Oedeme. 

Gewisse  in  seltenen  Fällen  scheinbar  idiopathisch  auftretende 
Oedeme  des  Gesichtes  und  der  übrigen  Körperhaut,  welche  verbunden 
sein  können  mit  analogen  Zuständen  der  Schleimhäute  (Larynx, 
Bronchialschleimhaut,  Magen-  und  Darm  Schleimhaut),  werden  namentlich 
mit  Rücksicht  auf  ihr  acutes  Entstehen  und  Verschwinden  als  das 
Product  angioneurotischer  Störungen  aufgefasst,  ohne  dass  man  diese 
Auffassung  beweisen  und  den  Mechanismus,  durch  welchen  nervöse 
Störungen  Oedem  hervorrufen,  bis  jetzt  erklären  kann. 

Eine  ähnliche  Auffassung  ist  möglich,  jedoch  nicht  bewiesen  für 
die  bei  Polyneuritiden  oft  als  wichtiges  diagnostisches  Merkmal  beob- 
achteten Oedeme  (vgl.  Untersuchung  des  Nervensystems)  und  die  rasch 
aufschiessenden  umschriebenen,  auf  localisirtem  Oedem  beruhenden 
Qaaddelbildungen  bei  Urticaria,  die  übrigens  mit  den  erwähnten  idio- 
pathischen Oedemen  eine  gewisse  ätiologische  Verwandtschaft  zu  haben 
scheinen.  Hierhin  wird  meist  auch  das  blaue  Oedem  der  Hysterischen 
gerechnet  (vgl.  S.  27).  _    _    _ 

Neben  den  angeführten  Arten  von  Oedembildungen  gibt  es  noch 
eine  Reihe  von  Vorkommnissen,  für  welche  eine  Deutung  einstweilen 
nicht  möglich  ist.  Dahin  gehören  die  allgemeinen  Oedeme  ohne 
Nephritis  bei  gewissen  Infectionskrankheiten.  insbesondere  Scharlach 
und  Diphtherie,  die  Oedeme  nach  Injectionen  von  Heilserum  und  nach 
Jodkaliumgebrauch. 

Emphysem  der  Haut. 

Unter  Hautemphysem  versteht  man  das  Vorhandensein  von  Gas 
lim  Allgemeinen  Luft)  in  den  Maschen  des  Unterhautbindegewebes. 
Für  die  blosse  Besichtigung  erweckt  das  Hautemphysem  einen  ähn- 
lichen Eindruck,  wie  das  Oedem,  dagegen  ist  durch  die  Palpation  die 
Unterscheidung  sehr  leicht,  indem  der  Fingerdruck  an  emphyscmatösen 
Stellen  ein  eigenthümliches  fühl-  und  hörbares  Knistern  erzeugt,  welches 
<Jurch  die  Verschiebung  der  Hautblastm  in  den  Gewebsmaschen  zu 
Stande  kommt.  Beim  Beklopfen  gibt  das  Hautemphysem  einen  lauten 
^ympanitischen  Schall.  (Vgl.  das  Capitel  über  die  Percussion.) 

In  sehr  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  das  Gas  durch  die  Thätig- 
l^^it  gaserzeugender  Bacterii?n  in  der  Haut  selbst;  so  bei  gewissen 
s<JWeren  septischen  Entzündungen,  insbesondere  bei  Rauschbrand  und 
^6m  malignen  Oedem.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dagegen  handelt  es 
^^ch  um  Eintritt  von  Luft  unter  die  Haut  durch  eine  äussere  Wunde 
oder  durch  Ruptur  irgend  eines  lufthaltigen  Organes.  Am  häufigsten 
t^ähnt  sich  nach  ulceröser  Zerstörung  der  Wand  des  Oesophagus  (bei 
Carcinom)  oder  bei  Ruptur  von  Lungenalveolen  (durch  Hustenstösse 
l^er  äusseres  Trauma)  die  Luft  durch  das  mediastinale  Bindegewebe 
ihren  Weg  bis  zur  Haut.  Das  Hautemphysem  wird  dann  gewöhnlich 
^erst  am  unteren  Theile  des  Halses  und  über  dem  Manubrium  sterni 
deutlich.  Nicht  selten  wird  auch  von  Tracheotomiewunden  aus  Luft 
bei  Hustenstössen  unter  die  Haut  gepumpt.  Das  Hautemphysem  ist 
da,  wo  es  auf  die  Ruptur    eines  lufthaltigen  Organes    bezogen    werden 
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kann,  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung.  In  Fällen,  wo  die  Quelle 
der  Luftzufuhr  sich  nicht  verlegt,  kann  die  emphysematöse  Auftreibung 
der  Haut  ausserordentliche  Grade  erreichen,  so  dass  der  ganze  Körper 
unförmlich  aufgetrieben  erscheint.  Gewöhnlich  aber  geht  das  Haut- 
emphysem durch  Resorption  der  Luft  rasch  zurück. 

Hautblutungen. 

Hautblutungen  charakterisiren  sicli  als  verschieden  grosse,  anfangs 
rothe  oder  bei  grösserer  Mächtigkeit  schwarz  violette  Flecke,  welche 
allmälig  in  Folge  gewisser  Umwandlungen  des  Blutfarbstofifes  die  von 
den  Quetschungen  her  bekannten  Modilicationen  der  Färbung  in  Blau, 
Grürr  und  Gelb  durchmachen  können,  bis  sie  durch  Resorption  ver- 
schwinden. Von  den  auf  Hyperämie  beruhenden  Flecken  unterscheiden 
sich  die  Blutungen  dadurch,  dass  sie  durch  Fingerdruck,  resp.  durch 
Anspannung  der  Haut  nicht  zum  Verschwinden  gebracht  werden  können. 
Sie  sind  gewöhnlich  über  die  Haut  nicht  erhaben.  Nur  hie  und  da 
kommt  es  bei  gewissen  Purpuraformen  vor,  dass  durch  die  Blutung 
die  Epidermis  in  Blasenform  abgehoben  wird.  Bei  der  Resorption  hellen 
sich  die  Blutungen  häufig  zunächst  im  Centrum  auf.  Kleine,  punkt- 
förmige Blutungen  werden  gewöhnlich  als  Petechien  oder  Ekchy- 
mosen  bezeichnet. 

Hautblutnngen  kommen  zu  Stande: 

1.  Auf  traumatischem  Wege;  hieher  gehören  die  Ekchymosen, 
welche,  durch  Flohsticlie  bewirkt  (Purpura  pulicosa),  bei  manchen 
Menschen  in  sehr  grosser  Menge  gefunden  und  dann  von  Anfängern 
leicht  für  etwas  Anderes  gehalten  werden.  Gegenüber  den  spontanen 
Hautblutungen  der  wahren  Purpura  charakterisiren  sie  sich  dadurch, 
dass  sie  am  zahlreichsten  am  Rumpf  gefunden  werden,  dass  man  bei 
genauerer  ]]etraclitung  häufig  den  Flohstich  als  dunkleren  Fleck  im 
Centrum  der  Blutung  erkennen  kann  und  dass  die  frischeren  Blutungen 
von  einem  hyperämischon,  auf  Druck  verschwindenden  Hof  um- 
geben sind. 

2.  Spontan  bei  allen  möglichen  mit  hämorrhagischer  Diathese  ver- 
bundenen schweren  kachektischen  und  infectiösen  Zuständen,  namentlich 
als  charakteristisches  Zeichen  der  verschiedenen  Purpuraformen,  bei 
schweren  Anämien,  besonders  bei  der  perniciösen  Anämie,  der  Leukämie, 
dem  Scorbut.  der  acuten  gelben  Leberatrophie,  der  Phosphorvergiftung, 
bei  der  ulcerösen  Endocarditis  und  der  Pyämie. 

3.  Durch  Hämorrhagischwerden  von  Exanthemen:  bei  Scharlach, 
Masern,  Poeken.  Die  hämorrhagischen  Formen  dieser  Krankheiten  sind 
in  ihrem  Verlaufe  im  Allgemeinen  schwerer,  als  die  nicht  hämorrhagi- 
schen Formen.  Jedoch  gilt  dies  nicht  für  die  häufigen  Fälle  von 
Scharlach  und  Masern,  bei  welchen  sich  blos  durch  unvollständiges 
Verschwinden  der  Exanthemfiecke  auf  Fingerdruck  und  durch  das 
Zurückbleiben  einer  leichten  Pigmentirung  nach  Abheilung  des  Exanthems 
der  hämorrhagische  Charakter  des  letzt(»ren  verräth,  ohne  dass  es  zu 
ausgesprochi'uen  dunkelfarbigen  Hautblutungen  kommt.  Es  ist  dies 
etwas  sehr  Gewöhnliches  auch  bei  leichtem  Verlauf.    Dagegen  sind  die 
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hämorrhagischon  Pocken,  bei  welchen  Blutungen  in  das  Innere  der 
Pusteln  erfolgen,  als  schwarze  Blattern  durch  ihren  schweren  Verlauf 
von  jeher  berüchtigt.  Die  schwerste  Form  der  Pocken  ist  die  sogenannte 
Purpura  variolosa,  bei  der  es  überhaupt  nicht  zur  Bildung  eines  eigent- 
lichen Exanthems,  sondern  blos  zu  ausgedehnten  Hautblutungen  kommt 
und  die  stets  in  ganz  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt. 

Das  Erythema  nodosum  führt  häufig  zu  ausgedehnten,  aber  meist 
ziemlich  verwaschenen  Hautblutungen  auf  der  Streckseite  der  Extremi- 
täten, welche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Hautquetschungen  haben 
können;  daher  auch  der  Name  Erythema  contusiforme. 

4.  Bei  starker  venöser  Stauung  können  Hautblutungen  vorkommen, 
namentlich  wenn  heftige  Hustenanfälle  die  Stauung  stossweise  excessiv 
vermehren.  Am  häufigsten  kommt  dies  vor  bei  Keuchhusten,  wo  man 
auch  auf  den  Schleimhäuten,  namentlich  den  Conjunctiven,  Blutungen 
gkicher  Entstehungsart  trifft. 

Collateralkreisläufe  in  der  Haut. 

Die  Ausbildung  sichtbarer  Venen-  und  Arterienerweiterungen  in 
der  Haut  kann  unter  Umständen  sehr  werth volle  Anhaltspunkte  geben 
für  die  Erkennung  tiefer  liegender  Circulationshindernisse. 

Dahin  gehört  zunächst  der  arterielle  Collateralkreislauf  bei  Ver- 
schluss der  Aorta  am  Isthmus  (vgl.  später  im  Capitel  über  die 
angeborenen  Herzfehler).  Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  auch 
die  Ausbildung  venöser  Collateralen  auf  der  Vorderfläche  des  Thorax  bei 
Tumoren  des  Mediastinums,  welche  die  grossen  Venen  des  Thorax- 
inneren, besonders  die  Vena  cava  superior  oder  inferior  comprimiren. 
Die  Collateralen  haben  bei  diesem  letzteren  Vorkommniss  die  Aufgabe, 
durch  Vermittlung  der  Intercostalvenen  und  der  Vena  mammaria  interna 
das  Blut  aus  der  comprimirten  Vena  cava  inferior  in  dasjenige  der  Vena 
Cava  superior  zu  führen  oder  umgekehrt.  Ferner  ist  hier  zu  erwähnen 
der  ausserordentlich  auffallende  Collateralkreislauf  (Fig.  2),  welcher  sich 
^i  Thrombose  der  Vena  cava  ascendens  oder  der  beiden 
\enae  iliacae  communes  auf  den  Bauchdecken  entwickelt  und  in  finger- 
dicken, stark  vorspringenden  und  geschlängelten,  meist  im  Ganzen 
longitudinal  gerichteten  Venen  das  Blut  aus  den  unt(»ren  Extremitäten, 
eventuell  auch  aus  den  Nieren  in  das  Gebiet  der  Thoraxvenen  überleitet. 
><^n  diagnostischem  Werthe  ist  auch  der  (^llateralkreislauf  (Fig.  3)  bei 
Kreisjaufliindernissen  im  Bereiche  des  Stammes  oder  der  Leber- 
verzweigungen der  Pfortader  (bei  L  e  b  i»  r  c  i  r  r  h  o  s  e  und  P  f  o  r  t  a  d  e  r- 
^hrombose).  Man  findet  bei  diesen  Zuständen  die  Bauchhaut  durch- 
zogen von  mehr  oder  weniger  mächtigen  geschlängelten  Venen,  welche 
die  Aufgabe  haben,  das  Blut  unter  Umgehung  der  Leber  von  dem 
Crsprungsgebiete  der  Pfortader  in  das  Gebiet  der  beiden  Hohlvenen 
abzuleiten.  Als  Verbindungen  dienen  namentlich  die  feinen  Venen  der 
Mesenterial  Wurzel,  sowie  des  serösen  Ueberzuges  und  der  Aufhängtv 
bänder  der  Leber,  mitunter  auch  eine  offengebliebene  Vena  umbilicalis. 
Die  letzteren  Verbindungen  sind  die  wichtig.sten  und  deshalb  ordnen  sich 
die  erweiterten  Hautvenen  bei  Pfortaderstauung  oft  in  sehr  charakte- 
ristischer Weise  um  den  Nabel  herum  an.   Bei  radiärer  Anordnung  der 
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Venen  um  den  Nabel  entsteht  ein  Bild,  welches  an  ein  Medusenhaupt 
erinnert;  daher  der  für  alle  diese  venösen  Collateralkreisläufe  vielfach 
gebrauchte  Name  des  Caput  Medusa e. 

Als  wesentlicher  unterschied  zwischen  den  Collateralen  bei  Ver- 
schluss der  Vena  cava  und  bei  Pfortaderstauung  kann  hingestellt  werden, 
dass  hier  mehr  die  Venen  um  den  Nabel-  und  Schwertfortsatz  herum, 
dort  mehr  die  Venen  der   seitlichen  Bauchgegend   ausgedehnt  gefunden 


Fig.  a. 
0»llateralkn-i.-lauf  b<'i  Thrombose  «ler  Vena  cava  inf. 

werden  (vgl.  Fig.  2  und  3).  Jedoch  kommt  es  bei  Pfortaderstauung, 
wenn  dieselbe  zu  starkem  Ascites  geführt  hat,  secundär  auch  zu  Cava- 
stauung  und  dann  können  auch  hier  sirh  seitliche  Collateralen  ausbilden. 
Bei  der  Deutung  und  diagnostischen  Verwerthung  aller  dieser 
venösen  collateralen  Kreisläufe  ist  es  oft  von  Wichtigkeit,  zu  bestimmen, 
in    welcher    Richtung   das    Blut    in    den    erweiterten  Venen  strömt.    Es 
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geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  man  die  betreffende  Vene  zwischen 
zwei  Fingern  durch  Ausstreichen  entleert  und  dann  durch  Lüften  des 
einen  oder  des  anderen  Fingers  entscheidet,  von  welcher  Seite  das 
Blut  rascher  einströmt.  Falls  die  betreffende  Vene  klappenlos  ist  oder 
insufficiente  Klappen  besitzt,  so  gibt  der  Versuch  kein  Resultat,  weil 
dann  das  Blut  von  beiden  Seiten  gleich  leicht  einströmt. 


Fig.  3. 
Collateralkreislauf  bei  Thrombose  der  Pfortader  oder  Lebercirrhose. 


sind  ferner  noch  anzuführen  die  feinen  dendritischen,  dem 
en  Auge  gerade  noch  sichtbaren  Venenerweiterungen  der  Haut, 
welche  man  am  Thorax  bei  allen  möglichen  chronischen  Affectionen 
der  Lunge  und  Pleura,  wahrscheinlich  meist  bei  Verwachsungen  der 
letzteren,  an  verschiedenen  Stellen  unregelmässig  angeordnet  trifft. 
Sie  stellen  wahrscheinlich  Collateralkreisläufe  zwischen  Lunge  und  Haut 
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dar:  man  sieht  sie  besonders  häufig  bei  chronisch  verlaufenden  Lungen- 
phthisen  in  der  Fossa  supraspinata. 

Einen  häufig  vorkommenden  Kranz  ektasirter  kleiner  dendri- 
tischer Hautvenchen,  welcher  mitunter  in  auffälliger  Weise  die  vordere 
untere  Lungengrenze  und  die  oberflächliche  Herzdämpfung  in  Form 
eines  1 — 3  cm  breiten  Streifens  umzieht,  habe  ich  vor  einigen  Jahren 
beschrieben*).  Derselbe  hat  keine  pathologische  Bedeutung,  da  er  auch 
bei  Gesunden  vorkommt,  gleichwohl  aber  klinisches  Interesse  insofeme, 
als  er  durch  seine  Lage  meist  ohne  Weiteres  bei  der  Inspection  ein 
Urtheil  über  den  Stand  der  Lungengrenze  erlaubt.  Die  Zone  der  ekta- 
sirten  Gefässe  kann  zwar  etwas  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Lungen- 
grenze liegen,  meist  steht  sie  aber  derselben  nahe  und  bei  sehr  tiefem 
Stande  derselben  pflegt  das  Resultat  der  Percussion  die  Annahme  von 
Emphysem  zu  bestätigen.  Die  Lage  des  Gefässkranzes  kann  natürlich 
modificirt  werden,  wenn  sich  zu  ihm  die  vorher  erwähnten  durch  Pleura- 
adhäsionen bedingten  Venenektasicn  hinzugesellen. 

Die  Erklärung  dieses  Gefässkranzes  bietet  erhebliche  Schwierigkeiten  dar. 
Jedoch  dürfte  über  das  Eine  kein  Zweifel  existiren,  dass  derselbe  bedingt  ist  durch 
die  unterschiede  des  Druckes,  welchem  die  Rumpfwand  zu  seinen  beiden  Seiten 
ausgesetzt  ist.  Nehmen  wir  die  Region,  wo  der  Gefässkranz  die  Lungenlebergrenze 
markirt,  so  wirkt  oberhalb  von  innen  der  negative  intrathoracische.  unterhalb  der 
positive  intraabdominale  Druck.  Dies  an  und  für  sich  erklärt  nun  freilich  nichts. 
Allein,  wie  auf  S.  71  f.  auseinandergesetzt  wird,  bedingt  die  Respiration  eine  Verschiebung 
der  Druckverhältnisse,  welche  zu  einer  eigenthümlichen  Formveränderung  der  Thorax- 
wand führt,  die  sich  einerseits  in  dem  normalen  Einsinken  der  unteren  Intercostal- 
räume,  andererseits  in  dem  sogenannten  Zwerchfellphänomen  äussert.  Beide  Erschei- 
nungen stellen  eine  locale.  inspiratorisch  nach  unten  wandernde  gürtelförmige  Ein- 
schnürung der  Thoraxoberfläche  dar,  die  zweifellos  eine  rhythmische  Hemmung  des 
Venenblutstromes  bedingen  muss,  indem  die  oberflächlichen  Venen  der  einsinkenden 
Theile  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  comprimirt  werden.  Es  ist  denkbar, 
dass  diese  sich  stets  wiederholende  lineare  Hemmung  eine  ebenso  lineare  Ektasie 
kleiner  Venen  zu  Stande  bringt.  Eine  ähnliche  Deutung  dürfte  auch  der  das  Herz 
umziehende  Gefässkranz  erfahren,  da  offenbar  zwischen  dem  Theil  der  Thoraxwand, 
auf  welchen  sich  das  Herz  projicirt,  und  der  Lungenregion  ähnliche  Verschiedenheiten 
und  respiratorische  Verschiebungen  des  Druckes  existiren,  wie  zwischen  Lungen- 
und  Leberregion.  In  der  That  sieht  man  nicht  selten  auch  rings  um  das  Herz  eine 
ähnliche  inspiratorische  Einziehung,  wie  am  imteren  Lungenrande.  Ausserdem  dürften 
hier  die  durch  die  Auxo-  und  Meiocardie  bedingten  localen  Druckschwankungen 
die  Circulation  in  der  Thoraxwand  durch  locale  Einziehung  der  letzteren  beeinflussen. 
Neben  den  angeführten  Factoren,  die  vielleicht  das  Wesentliche  des  ganzen  Vorganges 
enthalten,  kommt  wahrscheinlich  für  hustende  Personen  das  in  Betracht,  w^as  ich 
früher,  wohl  irrthümlich.  als  die  Hauptursache  des  Gefässkranzes  hinstellte,  nämlich 
der  Umstand,  dass  beim  Husten  die  sämratlichen  subpleuralen  ebenso  wie  die 
subperitonealen  Venen  der  Bauchwand  von  innen  unter  stark  positiven  Druck  gesetzt 
werden,  so  dass  diejenigen  Venen  der  Haut,  die  auf  tlieilweisen  Abfluss  in  diese  sub- 
serösen Venen  angewiesen  sind,  gestaut  werden,  wobei  natürlich  die  Stauung  am 
stärksten  längs  der  Ansatzlinie  des  Zwerchfelles  ausfällt,  welche  gewissermassen  die 
Wasserscheide  für  das  nach  oben  und  das  nach  unten  strömende  Venenblut  darstellt. 
Da  der  Gefässkranz  nicht  bei  allen,  auch  nicht  bei  allen  hustenden  Menschen  vor- 
handen ist.  so  muss  wahrscheinlich  sein  Zustandekommen  ausser  auf  die  erwähnten 
Factoren  auf  eine  Anomalie,  eine  gewisse,  noch  nicht  genauer  definirbare  Insufficienz 
der  kleinsten  Gefässe  ])ezogen  werden.  Man  findet  ihn  in  der  That  am  häufigsten  bei 
solchen  Patienten,  die  auch  sonst  Neigung  zur  Bildung  dendritischer  Venenektasien 
der  Haut  besitzen. 


*)  Ueber  das  Vorkommen  und  die  diagnostische  Bedeutung  einer  Zone 
ektasirter  feinster  Hautgefässe  in  der  Nähe  der  unteren  Lungengrenze.  Corr.-Bl. 
f  Schw.  Aerzte  1885. 
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Trophische  Störungen  der  Haut. 

Die  trophischon  Störungen  der  Haut,  welche  bei  Erkrankungen 
des  Xervensystemes  vorkommen,  sind  später  bei  der  Untersuchung  des 
letzteren  abgehandelt ;  an  jener  Stelle  ist  auch  der  sogenannte  Decubitus 
besprochen. 

Dagegen  müssen  wir  hier  als  diagnostisch  wichtige  trophische  Ver- 
änderung der  Haut  die  sogenannten  Trommelschlägel finger  anführen, 
eine  eigenthümliche  kolbenförmige  Auftreib ung  der  Endglieder  der  Finger, 
durch  welche  die  Nägel  im  Profil  eine  hakenförmige  Krümmung  erfahren 
können.  Man  beobachtet  diese  Veränderung  bei  chronischen  Lungen- 
krankheiten,  am  häufigsten  bei  Bronchiektasien  und  Pleura-Empyemen 
(daher  der  Name  Empyemfinger),  seltener  bei  Phthise.  Die  Deformität 
kann  sich  in  wenigen  W^ochen  entwickeln  und  bei  Besserung  der  zu 
Grunde  liegenden  Krankheit  auch  wieder  zurückgehen.  Ueber  die  Ent- 
stehung wissen  wir  noch  nichts  Sicheres.  In  älteren  Fällen  betheiligen 
sich  auch  die  Knochen  an  der  Veränderung. 

Acute  Exantheme,  Hautkrankheiten,  Arzneidermatosen. 

Es  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Buches,  dass  wir  uns  mit 
den    selbstständigen     Hautkrankheiten    und    den    sogenannten    acuten 
Exanthemen  befas.sen.     Nur  für  ein  Exanthem,  nämlich    dasjenige   des 
Typhus   abdominalis,   die   Roseola,    machen   wir   eine   Ausnahme,   weil 
dasselbe  wesentlich    eine   diagnostische   Bedeutung  hat    und  leicht  mit 
anderen    Hautveränderungen    verwechselt    werden    kann.     Ebenso    be- 
sprechen wir  als  Hautaffectionen,  welche  keine  selbstständige,  aber  eine 
gewisse  symptomatologische  Bedeutung  haben,   den  Herpes  febrilis  und 
die  Miliaria  und  weisen  schliesslich  noch  kurz  auf  die  diagnostisch  nicht 
nnwichtigen  Arzneiexantheme  {besser  Arzneidermatosen)  hin. 

Die  Roseola. 

Die  Roseolaflecke  charakteri.siren  sich  als  Stecknadelkopf-  bis 
linsengrosse,  rosarothe.  runde,  nur  wenig  über  die  Umgebung  erhabene 
Flecke,  welche  beim  Unterleibstyphus  vom  Beginne  der  zweiten  Woche 
an,  gewöhnlich  in  geringer  Zahl  über  das  Abdomen  verstreut,  seltener 
a^if  der  Brust  und  an  den  Extremitäten  gefunden  werden.  Sie  können 
während  der  ganzen  Dauer  des  Fiebers  und  auch  noch  li^.nger  bestehen 
Reiben,  sind  aber  am  ausgesprochensten  auf  der  Höhe  der  fieberhaften 
Periode.  Das  Typhusrecidiv  verbindet  sich  häufig  mit  einem  neuen 
Schub  von  Roseolaflecken.  Von  Acneefflorescenzen  unterscheiden  sich 
die  Roseolae  gewöhnlich  durch  das  Fehlen  eines  Centrums,  das  bei  der 
Acne  durch  eine  Hautdrüse,  einen  Haarbalg  oder  eine  von  dort  aus- 
gehende Eiterung  gebildet  wird.  Nur  selten  sieht  man  auch  Roseola- 
flecken um  eine  Hautdrüse  oder  einen  Haarbalg  als  Centrum  aufschiessen 
^er  in  der  Mitte  ein  sehr  kleines  Bläschen  tragen.  In  diesen  Fällen 
finden  sich  dann  aber  meist  noch  andere  ganz  charakteristische  Roseola- 
flecke ohne  diese  Eigenthümlichkeit.  Der  Roseolafleck  verschwindet  fast 
immer  auf  Fingerdruck  vollständig,  um,  nachdem  der  Dmck  aufgehört 


—    48     — 

hat,  wieder  zu  erscheinen.  Die  Roseolen  haben  gewöhnlich  eine  cyklische 
Entwicklung,  indem  sie  im  Verlaufe  von  2 — 3  Tagen  entstehen  und 
wieder  verschwinden,  während  unterdessen  an  anderen  Stellen  neue  auf- 
schiessen.  Man  pflegt,  um  diese  Entwicklung  der  Flecken  in  diagnostisch 
zweifelhaften  Fällen  zu  verfolgen,  dieselben  einzeln  in  kleine,  mit  Tinte 
und  Feder  auf  die  Haut  gezeichnete  Kreise  einzuschliessen,  so  dass 
man  sie  leicht  wieder  findet.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  Roseolaflecke 
während  der  ganzen  Dauer  eines  Typhus  fehlen  können. 

Der  Herpes  febrilis. 

Der  Herpes  febrilis  stellt  eine  an  und  für  sich  unwichtige  Bläschen- 
eruption dar,  welche  als- eine  Begleiterscheinung  von  fieberhaften  Zu- 
ständen auch  bei  Laien  bekannt  ist.  Er  besteht  aus  einer  auf  leicht 
entzündeter  Basis  rasch  auf  schiessenden,  V« — 2  cm  im  Durchmesser 
haltenden,  selten  grösseren  Gruppe  von  Stecknadelkopf  grossen  Bläschen 
mit  wasserhellem,  dann  sich  eitrig  trübendem  Inhalte  und  entwickelt 
sich  am  häufigsten  an  der  äusseren  Grenze  des  Lippenrothes,  aber  auch 
an  anderen  Stellen  des  Gesichtes,  an  der  Nase,  der  Wange  und  am 
Ohr.  Man  spricht  hienach  von  Herpes  labialis,  facialis,  nasalis,  frontalis, 
auricularis  etc.  Die  Bläschen  pflegen  bald  zu  platzen  oder  zu  ver- 
trocknen und  es  bleibt  dann  auf  etwas  gerötheter  Basis  eine  unregel- 
mässige Schuppung  oder  Krustenbildung  zurück. 

Der  Herpes  febrilis  kommt  im  Beginne  fieberhafter  Erkrankungen, 
seltener  in  dem  späteren  Verlaufe  vor;  er  begleitet  hauptsächlich  rasch 
einsetzende  Fieberzustände.  Am  häufigsten  ist  er  bei  der  croupösen 
Pneumonie,  sehr  selten  —  und  dies  ist  diagnostisch  von  Bedeutung  — 
beim  Abdominaltyphus.  Gewisse  leichte,  ephemere  Fieberzustände,  bei 
denen  objectiv  nichts  nachweisbar  ist  ausser  Fieber  und  ein  Herpes 
febrilis,  werden  als  Febris  herpetica  bezeichnet.  Im  Allgemeinen  gilt  der 
Herpes  febrilis  als  eine  prognostisch  günstige  Erscheinung.  Durch  die 
Erfahrungen,  welche  man  bei  Anlass  der  therapeutischen  Anwendung  der 
Streptokokkentoxine  zur  Behandlung  maligner  Tumoren  gemacht  hat, 
wissen  wir,  dass  der  Herpes  febrilis  eine  Toxinwirkung  ist. 

Im  Gegensatze  zum  Typhus  habe  ich  mehrmals  bei  Fleisch- 
vergiftungen Herpes  labialis  gesehen,  was  diagnostisch  von  Interesse 
sein  kann. 

Miliaria  (Schweissfriesel). 

Unter  dem  Namen  Miliaria  fasst  man  eine  Anzahl  von  Ausschlägen 
zusammen,  welche  aus  kleinen,  hirsekorngrossen  Bläschen  bestehen, 
die  sich  bei  starkem  Schweissausbruch  an  verschiedenen  Körperstellen, 
am  häufigsten  an  Bauch  und  Brust  zu  entwickeln  pflegen.  Ihre 
Kenntniss  ist  hauptsächlich  nothwendig,  um  Verwechslungen  mit  anderen 
Affectionen,  namentlich  acuten  Exanthemen,  zu  vermeiden.  Man  nimmt 
an,  dass  die  Miliaria  dann  entsteht,  wenn  bei  heftigem  Schwitzen 
die  Ausführungsgänge  der  Schweissdrüsen  durch  Quellung  des  Epithels 
verschlossen  werden,  so  dass  kleine,  mit  Schweiss  gefüllte  Retentions- 
cystchen  zu  Stande  kommen,  deren  Entwicklung  mit  leichten  entzünd- 
lichen Erscheinungen  in  der  Umgebung  einhergehen  kann. 
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Man  unterscheidet: 

Miliaria  crystallina  (Sudamina,  Krystallfriesel) :  Vollkommen 
wasserklare,  wie  Thautröpfchen  aussehende  Bläschen  ohne  geröthete 
Basis. 

Miliaria  alba:  Bläschen  mit  weisslich  getrübtem  Inhalte  auf 
leichtgerötheter  Basis. 

Miliaria  rubra:  Kleine  rothe  Stippchen  mit  undeutlich 
aasgebildeten  centralen  Bläschen. 

Die  Miliariabläschen  pflegen  sehr  dicht  bei  einander  zu  stehen. 
Die  gerötheten  Miliariaformen  jucken  häufig  etwas. 

Arzneidermatosen  (ArzDeiexantheme). 

Zahlreiche    Arzneimittel    haben    die    Eigenschaft,    bei    gewissen 
Patienten  eigenthümliche  Hautausschläge  hervorzurufen,  welche  gewöhn- 
lich nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  bald  verschwinden.     Wir  können 
auf   eine    genaue    Schilderung  derselben    nicht  eingehen   und  bemerken 
nur,    dass    es    sich    hauptsächlich    um    Urticaria-,    masern-   oder  selbst 
scharlachähnliche  Ausschläge  handelt.  Man  hat  sie  beobachtet  nach  der 
Darreichung   fast   aller    antipyretischen   Mittel,    namentlich    nach    Anti- 
pyrin,  Antifebrin,  Phenacetin,  seltener  nach  salicylsaurem  Natron;  ausser- 
dem   auch    nach   der   Einnahme   von    balsamischen    Mitteln,    besonders 
Copaivabalsam,    selten    nach    innerer,    häufiger    nach    äusserlicher   An- 
wendung von  Quecksilber.   Ganz  ähnliche,  bald  mehr  an  Urticaria,  bald 
mehr  an  Masern  oder  Scharlach   erinnernde  Ausschläge  werden    neuer- 
dings vielfach  nach  Injectionen   von  Heilserum   beobachtet.    Pustulöse, 
acneartige    Ausschläge,    welche    mit  Syphilis   oder   Pocken   verwechselt 
werden  können,  kommen  vor  nach  Gebrauch  von  Jodkali.  Nach  längerem 
Gebrauche  grösserer  Dosen    von  Bromkalium  beobachtet   man  ebenfalls 
häufig  acneartige  Efflorescenzen,  welche  mit  Vorliebe  im  Gesichte  und 
auf  der  Brust  sich    localisiren  und  für   den  Kundigen    an   der  starken, 
knotigen    und    etwas    bläulichen  Infiltration   der  Haut   leicht   kenntlich 
sind.  Sie  können  zur  Bildung  mit  Borken  bedeckter  eiternder  Geschwüre 
fuhren,  welche  schon  mit  Cancroid  verwechselt  wurden  und  auch  unter 
dem  Mikroskope,    wie    ich    mich    in    einem    Falle    überzeugte,    einem 
solchen  durch  starke  Wucherung   des  Epithels  ähnlich  werden  k(*)nnen, 

Sonstige  diagnostisch  verwerthbare  Veränderunaen  der  Haut.  Striae, 
Abschuppungen,  Furunkel  Narben. 

Die  Besichtigung  der  Hautoberfläche  kann  dem  Arzte  noch  mancherlei 
Ändere  Aufschlüsse  geben.  Den  Striae  gravidarum  entsprechende  Ver- 
änderungen haben  wir  schon  auf  S.  37  als  Folgeerscheinung  der  Oedeme 
kennen  gelernt.  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  diese  Striae  nach  Ab- 
lauf der  Oedeme  lange  Zeit  zurückbleiben  und  selbst  dauernd  an  das 
Voransgegangensein  von  Hydrops  erinnern  können.  Aehnliche  Striae 
entstehen  bei  rascher  Zunahme,  wie  namentlich  auch  bei  rascher  Ab- 
nahme des  Fettpolsters.  Wie  bei  der  Gravidität,  so  sieht  man  sie  an 
der  Bauchhaut  auch  bei  rasch  wachsenden  anderweitigen  Volumon- 
vergrösserungen  des  Abdomens. 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  üntersuchungsmethmlen,  4 
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Von  diagnostischer  Wichtigkeit  sind  ferner  gewisse  Epidermis- 
abschuppungen.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  verschiedenen  schuppenden 
Hautkrankheiten,  die  in  der  Dermatologie  besprochen  werden,  und  er- 
wähnen blos  die  diffusen,  an  Rumpf  and  Extremitäten,  besonders  an 
den  Beinen  zu  Stande  kommenden  kleienförmigen  Abschuppungen,  die 
man  bei  Kachexien,  welche  mit  Abmagerung  verbunden  sind,  beob- 
achtet (Pityriasis  tabescentium),  ferner  die  charakteristische  lamellöse 
Abschuppung  der  Scharlachreconvalescenten,  die  besonders  auf  der 
Volarseite  der  Hände  und  Füsse  deutlich  zu  sein  pflegt,  die  ebenso 
charakteristische  kleienförmige  Abschuppung  nach  Masern,  die  krustige 
Abschuppung  nach  Pocken  und  die  Abschuppung  nach  Erysipel. 

Dass  das  Auftreten  von  Furunkeln  nicht  blos  dermatologisches, 
sondern  mit  Rücksicht  auf  den  Zusammenhang  der  Furunculosis  mit 
Allgemeinerkrankungen,  insbesondere  Diabetes  mellitus,  diagnostisches 
Interesse  hat,  ist  bekannt. 

Endlich  geben  mitunter  Narben  der  verschiedensten  Art  wichtige 
anamnestische  Aufschlüsse.  Wichtig  zur  Beurtheilung  des  Impfzustandes 
sind  die  Impfnarben,  charakteristisch  sind  die  Blatternnarben,  die 
Furunkel-  und  Carbunkelnarben,  ferner  die  Narben  des  Lupus,  der 
Leistenbubonen  und  tuberculösen  Drüsen,  die  nierenförmigen  Narben 
der  serpiginösen  Hautsyphilide  und  die  zuweilen,  aber  leider  nicht 
constant  nach  syphilitischen  Primäraffecten  zurückbleibenden  Narben 
an  den  Genitalien.  Nicht  minder  wichtig  sind  aber  zur  Feststellung 
der  Anamnese  gewisse  durch  therapeutische  Eingriffe  bedingte  Narben- 
bildungen, so  die  durch  chirurgische  Operationen,  Moxen  und  Pointes 
de  feu  hervorgerufenen.  Die  Narben  nach  Yenäsectionen  verrathen  sich 
durch  ihre  Lage  über  einer  Vene  der  Ellenbeuge,  die  Blutegelnarben 
durch  ihre  ungemein  charakteristische  Form,  welche  einem  dreizackigen 
Stern  entspricht,  die  Narben  nach  Anwendung  des  Baunscheidtismus 
oder  Lebensweckers  durch  ihre  eigenthümliche  Anordnung  in  kleinen 
Kreisen,  die  Nar])en  durch  blutige  Schröpfköpfe  durch  die  bekannte 
Anordnung  in  sich  kreuzender  Schrafiining.  Alle  diese  narbigen  Ver- 
änderungen bestehen  das  ganze  Leben  und  können  deshalb  auf  Jahr- 
zehnte zurück  objective  anamnestische  Daten  ergeben  und  zur  Auf- 
frischung dos  Gedächtnisses  der  Patienten  benützt  werden. 


Bestimmung  der  Körpertemperatur. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  hat  für  die  Diagnostik  die  Bestimmung 
der  Körpertemperatur.  Man  betrachtet  die  letztere  als  ein  Maass  für 
das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Fieber.  Es  ist  hier  nothwendig, 
einige  Bemerkungen  über  den  Begriff  des  Fiebers  vorauszuschicken. 
Bekanntlich  betrachteten  schon  die  alten  Aerzte  als  das  hauptsäch- 
lichste Symptom  des  Fiebers  die  Erhöhung  der  Bluttemperatur.  Seitdem 
in  den  Fünfziger- Jahren  dieses  Jahrhunderts  durch  die  bahnbrechenden 
Arbeiten    von  Trau})e  und    v.  Bärensprung,  sowie  von  Wunder- 
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lieh    die  Messung   der  Körpertemperatur   zu    einer  eigentlichen  ünter- 
suchungsmethode    ausgebildet    wurde,    war    man   vielfach    geneigt,    die 
Erhöhung   der   Körpertemperatur    sogar   als   das    wirkliche   Wesen    des 
Fiebers    aufzufassen,   und  während   früher    die    Aerzte    in    Ermanglung 
einer    anderen    exacten   Methode    durch   Bestimmung    der   Pulsfrequenz 
das  Fieber    gemessen  hatten,    ohne   die   damit  verbundene  Temperatur- 
erhöhung, sowie  die  sonstigen  Fiebersymptome  zu  verkennen,  so  verfielen 
nun  manche  Aerzte  in  den  Fehler,    neben  der  Temperaturerhöhung  die 
übrigen  Fieborsymptome  allzu  wenig  zu  berücksichtigen.  Es  ist  nämlich 
nicht    ausser  Acht   zu   lassen,    dass    ausser    der  Erhöhung    der  Körpeiv 
temperatur  noch  mehr  oder  weniger  starkes  Krankheitsgefühl,  Schwäche, 
gewisse  psychische  Störungen,  Verdauungsstörungen,  Durstgefühl,  Appetit- 
losigkeit, Steigerung  der  Respirations-  und  Pulsfrequenz,  Veränderungen 
der    Urinausscheidung   und    vor   Allem   Consumption    des   Körpers    den 
classischen    Symptom encomplex    des    Fiebers    ausmachen.     Gegen    die 
Ansicht,  dass  alle  diese  einzelnen  Symptome  abhängig  von  der  Steigerung 
der  Eigenwärme  und  durch  sie  bedingt  seien,  ist  vor  Allem  geltend  zu 
machen,  dass  durch  künstliche  Ueberhitzung  des  Körpers  sich  zwar  ein 
Theil  der  erwähnten  Symptome,  aber  nicht  alle  erzeugen  lassen.  Ausser- 
dem   zeigt    die  Beobachtung   des  fieberhaften  Symptomencomplexes   bei 
verschiedenen  Krankheiten,  dass  die  einzelnen  genannten  Fiebersymptome 
durchaus  nicht  ausnahmslos  dem  Grade  der  Temperatursteigerung  parallel 
gehen,    dass   mit  oder   ohne  antipyretische  Behandlung   die  Temperatur 
heruntergehen    kann,    ohne   dass   die   übrigen  Symptome    in  demselben 
Maasse    modificirt   werden.    Immerhin    ist    die    Erhöhung    der   Körper- 
temperatur   die   wichtigste    und    constanteste   Theilerscheinung    dessen, 
vas  man    von  altersher    als  Fieber  bezeichnet,  und  wenn  der  moderne 
Sprachgebrauch  erhöhte  Körpertemperatur  und  Fieber  geradezu  identificirt, 
so  kann  man  sich  dagegen  trotz  mancher  theoretischer  Bedenken  umso- 
weniger    sträuben,    als    nur  dadurch    der   Begriff  des  Fiebers    praktisch 
bestimmt  gefasst  wird.     Allein  man    darf  durch  diese  Anschauung  sich 
nicht  verhindern    lassen,    die  übrigen    zum  Theile   von    der  Temperatur 
unabhängigen  Theilerscheinungen  dos  fieberhaften  Symptomencomplexes 
gebührend    zu  berücksichtigen.    Für  die  Auffassung   der  Schwere  eines 
Krankheitsfalles    sind    diese  Begleiterscheinungen    des  Fiebers    mitunter 
^ipl  wichtiger,  als  der  Grad  der  Temperaturerhöhung. 

Bevor  man  die  Körpertemperatur  vermittelst  des  Thermometers 
dessen  lernte,  pHegten  die  Aerzte  dieselbe  nach  dem  blossen  Gefühle 
^it  der  Hand  abzuschätzen.  Obschon  meist  auf  diese  Weise  sehr  gut 
beurtheilt  werden  kann,  ob  ein  Patient  fiebert  oder  nicht,  so  gibt  es 
doch  auch  Fälle,  w^o  das  Verfahren  im  Stiche  lässt.  Die  auf  den  Körper 
<ies  Patienten  aufgelegte  Hand  nimmt  nämlich  nur  die  Temperatur  der 
Haut  wahr  und  dieselbe  geht  zwar  häufig,  aber  keineswegs  aus- 
nahmslos der  Innentemperatur  des  Körpers  oder  der  Temperatur  des 
Blutes  parallel.  Es  geht  dies  aus  der  einfachen  Ueberlegung  hervor,  dass 
die  Temperatur  der  Haut  nicht  blos  von  der  Bluttemperatur,  sondern 
ebensosehr  von  der  Menge  des  sie  in  der  Zeiteinheit  durchströmenden 
Blutes  und  von  den  Verhältnissen  der  Wärmeabgabe  abhängig  ist.  So 
findet  man  im  Fieberfroste  die  Hauttemperatur  in  Folge  eines  Contractions- 
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zustandes  der  peripheren  Gefässe  häutig  [aber  nicht  immer*)]  erniedrigt 
und  doch  ist  dabei  die  Bluttemperatur,  wie  die  thermometrische  Messung 
ergibt,  erhöht.  Umgekehrt  erscheint  die  Hauttemperatur  bei  schwitzenden 
Patienten,  wenn  durch  Bedeckung  die  Entstehung  von  Verdunstungs- 
kiilte  verhindert  wird,  erhöht  in  Folge  des  vermehrten  Blutgehaltes  der 
Haut,  ohne  dass  dabei  die  Innentemperatur  gesteigert  zu  sein  braucht. 
Aus  diesen  Gründen  ist  die  einzige  wirklich  zuverlässige  Methode  der 
Temperaturbestimmung  die  bald  zu  beschreibende  mittelst  des  Thermo- 
meters. Damit  soll  der  Betastung  der  Haut  zur  Bestimmung  ihrer 
Temperatur  keineswegs  jeder  Werth  abgesprochen  werden.  Gerade  im 
Vereine  mit  Teniperaturmessungen  in  der  Achselhöhle  gibt  uns  die 
Hauttemperatur  wichtige  Aufschlüsse  über  die  periphere  Circulation. 
Abgesehen  hievon,  haben  manuelle  Schätzungen,  zu  denen  man  immer 
dann  seine  Zuflucht  nehmen  muss,  wenn  ein  Thermometer  nicht  gerade 
bei  der  Hand  ist,  auch  zur  Beurtheilung  der  Innentemperatur  des 
Körpers  einen  gewissen  Wertli,  wenn  der  Patient  seit  einiger  Zeit  ruhig 
zugedeckt  im  Bette  liegt,  so  dass  eine  stärkere  Abkühlung  ausgeschlossen 
ist,  und  wenn  eine  acutere  Aendenmg  seines  Zustandes  (Frost,  Schweiss- 
ausbruch  etc.\  welche  den  Parallel ismus  zwischen  Haut-  und  Blut- 
temperatur stört,  nicht  vorangegangen  ist.  Man  thut  dann  gut,  die 
manuelle  Prüfung  an  möglichst  bedeckten  Stellen,  z.  B.  am  Rücken, 
wo  die  Hauttemperatur  derjenigen  des  Blutes  nahekommt,  vorzunehmen. 
Es  ist  hier  der  Ort.  anzuführen,  dass  bei  fiebernden  Patienten,  welche 
bei  kühler  Lufttemperatur  zum  Arzte  kommen,  in  Folge  der  Abkühlung 
von  aussen  die  Haut  sich  trotz  hohen  Fiebers  nicht  heiss  anzufühlen 
braucht.  Mitunter  kann  dabei  sogar  die  B 1  u  t  temperatur  durch  die 
äussere  Abkühlung  heruntergehen.  Es  ist  dies  besonders  für  die  Diagnose 
ambulanter  Typhen  zu  berücksichtigen. 


Thermometer. 

Die  Thermometer  für  die  Verwendung  am  Krankenbette  sind 
meist  Quecksilberthernionieter  und  werden  fast  überall,  ausser  in  Eng- 
land und  Amerika,  wo  man  mit  Zähigkeit,  die  einer  besseren  Sache 
würviii:  wärt',  an  der  Fahrenheit'schen  Soala  festhält,  nach  Celsius  ein- 
getheilt.  Da  dio  gewöhnlich  vorkommenden  Temperaturen  nur  in  engen 
Grenzen  schwanken.  <o  ircht  die  Eintheilung  meist  nur  etwa  von 
2l^ — 4;>*  0.     Zuiu  Vorstand niss  der  englisch  geschriebenen  Literatur  ist 

*  N.i-h  dor  l.u'*'or:noi<t.r'<cUo!i  Fio'vrlehr^^  ist  das  iiemeinsame  Merkmal 
Tte-vrhAtttr  .'.istäv.vlo  viio  viTÄndorte  EiusiolUiug  der  Temivraturregalation.  wobei 
<ioh  di^"  ?vivitv.  r'.iotv^rx?:!  dor  K-^riH^rAürtuo.  niimlich  Wirmeproduction  und 
\V.4rir.e,t"' iT.^V.  ir.  c-^u.*  vor<ohiodouv  r  \Vei<t  verhalten  können,  während  blos  das 
EndTv>-.i*:.\t.  die  ^e<:eii:-.^r:e  To: -.ivr.itur.  d.isselV  Ut.  IHirch  neuere  Experiinental- 
rnters'.;ohu"2\^r.  H  i !  d  <.■  :  r  a  !i  d :.  < :  o  r  n  ti.  A.  hat  diese  Lehre  eine  weitere  Stütze 
ertA:ir\':i  .r .  *.  v>  'ieii:  do<'MV  !iA:ie  v.;r  dio;o:iii:e:\  hrmriiTen  Fälle  von  Fieberfrost. 
Vi  deuer-.  <:c".:  die  Hau:  ui^-ht  k.ilt.  -^  ^ndoru  hoi><  a:\rTihli.  anzunehmen,  dass  die 
Hjiu:te:nveratvir  v.iv':;:  av>soUit,  u^v^r  dvii  i:v  Vorh;i;tui<<e  zu  dem  Temj>eratiirgrade. 
au:  %\-\*:ie-:  dTKor.xr  »v^ulirt.  rv^vootiv-.*  ir:  V^-rhaltr.iss  .^ur  Innentemperatur  zu 
v.i^dru:    is:    *t"  t    d  i^*    xiio  M.iii:>."*.<:''i*.iMt    .r.;r'  d-.-o<es  Vorhalten  mit  der  Erregung 
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es  nothwendig,    die  Fahrenheit'schen  Grade   in  Celsius'sche  umrechnen 
zu  können.    Es  geschieht  dies  nach  der  Formel: 

a^  Celsius  =  (^'6  a  +  32)«  Fahrenheit  oder 
a«  Fahrenheit  =  (a  —  32)  'U "  C. 
Um  der  Temperaturbeobachtungen  sicher  zu  sein,  ist  es  wünschens- 
werth,    die  Thermometer  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen,   obschon  man 
gegenwärtig   viel  zuverlässiger   gearbeitete  Instrumente   im  Handel   be- 
kommt, als  fräher.   Die  Prüfung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  das 
zu  prüfende  Thermometer  zugleich  mit  einem  zweifellos  richtigen  Normal- 
thermometer  in    erwärmtes  Wasser   taucht   und    für   die   verschiedenen 
Temperaturintervalle   die  Angaben    der  Thermometer  vergleicht  und  in 
eine   Tabelle   einträgt.     Mit  Hülfe   einer   solchen   Correctiönstabelle   ist 
selbst   ein    stark  unrichtiges  Thermometer  brauchbar.    Jedoch   ist   eine 
derartige  Messung  mit  Correctur  unbequem.   Vielfach  sind  auch  Instru- 
mente mit  amtlicher  Bescheinigung  der  Richtigkeit  oder  Angaben  über 
die  Grösse  der  Fehler  im  Handel.    Aber  auch   bei  diesen  Instrumenten 
ist  es  wünschenswerth,    von    Zeit   zu    Zeit   wieder    eine    Prüfung   vor- 
zunehmen, da  sich  die  Thermometer  mit  dem  Alter  verändern  können. 
Man    hat     neuerdings     zum     Zwecke    leichteren     Transportes     in     der 
Tasche  oder  dem  Instrumenten-Etui  des  Arztes  sehr  kleine  und  zierliche 
Thennometer    gebaut,    welche   aber    nicht   immer   solid    sind.     An    zu 
kleinen   Instrumenten    reisst    namentlich    sehr   leicht    der   Quecksilber- 
faden  entzwei.     Empfehlenswerte    ist    der    bei    manchen   Instrumenten 
angebrachte    prismatische   Schliff   der   Thermometerröhre    zum   Zwecke 
der  optischen  Vergrösserung  der  Quecksilbersäule  und  zur  Erleichterung 
des  Ablesens.    Man  achte  bei  der  Wahl  eines  Thermometers  namentlich 
darauf,    dass   die  Scala  nicht   zu    eng   sei,    damit  man  leicht  und   aus 
einiger  Entfernung  noch  Zehntelgrade  ablesen  kann.    Es  ist  dies  durch 
Schätzung   auch  dann    noch  möglich,    wenn    die  Scala  nur   in  Fünftel- 
grado  getheilt  ist. 

Die  ärztlichen  Thermometer  haben  zum  Theile  kugelige,  zum 
Theilo  cylindrische  Gefässe.  Beide  haben  ihre  Vortheile.  Die  cylindrischen 
tonnen  nach  Belieben  zu  Messungen  in  der  Achselhöhle,  im  Rectum 
<>der  der  Vagina  auch  bei  kleinen  Kindern  benützt  werden,  während 
die  kugeligen  für  letzteren  Zweck  häufig  zu  gross  sind.  Dagegen  haben 
die  kugeligen  Gefässe  den  Vortheil,  bei  unruhigen  Patienten  während  der 
Messung  nicht  so  leicht  dislocirt  zu  werden,  wie  die  cylindrischen. 
^♦"ben  den  gewöhnlichen  ärztlichen  Thermometern  sind  vielfach  auch 
Maximalthermomcter  im  Gebrauche.  Bei  diesen  muss  der  Quecksilberindex 
^*or  dem  Gebrauche  durch  starkes  Schleudern  bis  an  das  untere  Ende 
der  Scala  geschüttelt  werden.  Man  vergesse  nicht.  Patienten,  welche 
selbst  die  Messung  vornehmen,  hierauf  aufmerksam  zu  machen. 

Verfahren  der  Temperaturmessungen. 

Die  Temperaturmessungen  geschehen  in  der  Weise,  dass  das 
Thermometer  mit  seinem  Quecksilbergefässe  in  gewisse,  von  aussen  zu- 
gängliche Höhlen  des  Körpers  (Mundhöhle,  Vagina,  Mastdarm.  Aclisel- 
h<'hle)  eingeführt  wird,  bis  es  eine  constante  Temperatur  angibt.  Während 
der  Messung  muss  das  Quecksilbergefäss  die  Wände  der  Höhle  möglichst 
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genau  berühren  und  von  der  Aussenluft  abgeschlossen  sein.  Die  con- 
stante  Temperatur,  welche  das  Thermometer  nach  einiger  Zeit  angibt, 
entspricht  annähernd  der  Temperatur  des  Körperinneren. 

Es  ist  klar,  dass  nur  in  denjenigen  Höhlen,  welche  (wie  Vagina 
und  Mastdarm)  gewöhnlich  geschlossen  sind,  die  Temperatur  dauernd 
der  Temperatur  des  Körperinneren  nahekommt.  Mundhöhle  und  Achsel- 
höhle haben  dagegen  keine  constante  Temperatur,  da  sie  häufig  geöffnet 
werden,  wobei  sich  ihre  Temperatur  mit  der  äusseren  Temperatur  aus- 
gleicht. Sie  nehmen  die  Eigentemperatur  des  Körpers  erst  dann  an, 
wenn  sie  eine  Zeit  lang  geschlossen  gehalten  wurden.  Darauf  beruht 
es,  dass  das  Thermometer  in  Vagina  und  Mastdarm  sehr  rasch,  nach 
spätestens  5  Minuten,  den  höchsten  Temperaturgrad  erreicht,  während 
bei  Messungen  im  Munde  und  in  der  Achselhöhle  das  Steigen  oft  bis 
15  Minuten  andauert.  Aus  den  erwähnten  Gründen  wären  also  Tem- 
peraturmessungen in  Mastdarm  und  Vagina  am  bequemsten.  Allein 
Gründe  der  Decenz  sind  es,  welche  gleichwohl  meistens  Messungen  in 
der  Achselhöhle  vorziehen  lassen.  Messungen  in  der  Mundhöhle  sind 
meiner  Ansicht  nach  nicht  nur  für  die  Patienten  unappetitlich  und 
wenn  man  sich  nicht  die  Mühe  nimmt,  das  Thermometer  jedesmal  zu 
desinficiren,  unter  Umständen  gefährlich  wegen  der  Möglichkeit  einer 
Ansteckung,  sondern  auch  nicht  besonders  zuverlässig,  da  man  die 
Lage  des  Thermometers  während  der  Dauer  der  Messung  nicht  genügend 
controliren  kann  und  da  die  Resultate  beeinflusst  werden  können  durch 
abkühlende  Einflüsse  der  Athmung.  Ausserdem  lässt  sich  die  Messung 
in  der  Mundhcihle  bei  Patienten,  welche  Atheninoth  haben  oder  welche 
wegen  Stenose  der  Nasengänge  nicht  mit  geschlossenem  Munde  athmen 
können,  gar  nicht  ausführen.  Als  Normal  verfahren  möchte  ich  daher 
in  Uebereinstimmung  mit  dem  allgemeinen  Gebrauche  die  Messung  der 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  empfehlen  und  nur  für  Ausnahmefalle 
(z.  B.  bei  Bewusstlosen,  wo  man  mögüchst  rasch  messen  will)  die 
Messung  im  Rectum  oder  der  Vagina.  In  Betreff  der  Unterschiede  der 
Temperatur  je  nach  dem  Orte  der  Messung  vgl.  S.  56.  Als  allgemeine 
Regel  für  die  Dauer  der  Messung  gilt,  dass  man  das  Thermometer  so  lange 
an  Ort  und  Stelle  lässt,  als  es  noch  steigt.  Wie  lange  dies  gewöhnlich 
dauert,  haben  wir  oben  angeführt.  Jedoch  ist  dies  einigermassen  abhängig 
von  der  Beschaffenheit  des  Thermometers,  über  dessen  Eigenthümlichkeit^n 
man  sich  deshalb  immer  zuerst  orientiren  muss.  Während  das  Thermo- 
meter liegt,  muss,  falls  die  Messung  in  der  Achselhöhle  vorgenommen 
wird,  der  Patient  den  Arm  massig  fest  an  den  Thorax  drücken.  Bei 
benommenen,  unvernünftigen  oder  ungeberdigen  Kranken  muss  der 
Untersuchende  das  Thermometer  während  der  ganzen  Dauer  der  Messung 
in  seiner  Lage  fixiren.  Zur  Einführung  des  Thermometers  in  das  Rectum 
oder  in  die  Vagina  muss  dasselbe  zuerst  geölt  werden.  Nach  Vornahme 
einer  Temperaturmessung  sollte  das  Thermometer  immer  gewaschen 
und  bei  ansteckenden  Kranklieiten,  namentlich  bei  acuten  Exanthemen, 
vor  anderweitigem  Gebrauch  auch  durch  Abwaschen  mit  Sublimat  des- 
inficirt  werden. 

Da  bei  den  gewöhnlichen  Thermometern  die  Messung  in  der 
Axilla  durchschnittlich  15  Minuten  dauert,  so  hat  man  versucht, 
Thermometer   zu  construiren,    welche   die  Temperatur  rascher  angeben. 
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Dieselben   enthalten   sehr   geringe  Mengen  Quecksilber.    Je   kleiner   die 
zu   erwärmende   Quecksilbermenge    ist,    um    so   rascher   wird   natürlich 
das   Thermometer   steigen.    Allein    die   Verkleinerung   des   Quecksilber- 
inhaltes   eines    Thermometers    hat    aus    physikalischen    Gründen    ihre 
Grenzen   und   die  Nachtheile   der  kleinen   und   kleinsten  Thermometer 
haben  wir  zum  Theile  oben  schon  erwähnt.  Man  hat  in  der  nämlichen 
Absicht    auch    versucht,    die    Glaswände    der    Thermometer    möglichst 
dünn    zu  machen,   da  offenbar   die   schlechte  Wärmeleitung   des  Glases 
das  Steigen  eines  Thermometers  verlangsamt.    Allein  auch  dieses  Aus- 
knnftsmittel  ist  in  seiner  Anwendbarkeit  und  Wirkung  beschränkt.  Der 
Ausdruck   Minutenthermometer   für   gewisse    im   Handel  vorkommende, 
angeblich  sehr  rasch  steigende  Thermometer  ist  immer  ein  übertriebener. 
Eine  exacte  Temperaturmessung  wenigstens   in   der  Axilla  bedarf  auch 
mit  diesen  Instrumenten  immer  weit  mehr  als  einer  Minute.  Dass  dies  zum 
grössten  Theile   gar  nicht   an  der  ünvoUkommenheit   der  Thermometer 
liegt,    davon  kann  man    sich  leicht  überzeugen,   wenn  man  beobachtet, 
wie    das    nämliche   Thermometer,   das   erst   nach    10 — 15  Minuten    die 
Achselhöhlentemperatur  angibt,  in  warmem  Wasser  schon  nach  wenigen 
Secunden  die  Endtemperatur  erreicht.  Dieser  Versuch  beweist,  dass  die 
Hauptursache  des  langsamen  Steigen s  darin  liegt,    dass  das  Blut  seine 
Wärme    nur   sehr  langsam   durch   die  Haut  hindurch    an   das  Thermo- 
meter   abgibt.    Das   wesentliche   Hindorniss    der   Messung    liegt    darin, 
dass  die  Achselhöhle,  wenn  sie  zuvor  offen  stand,  selbst  nur  sehr  lang- 
sam   die  Körpertemperatur  annimmt.    Daran  ändert  natürlich  die  Con- 
straetion  des  Thermometers  nichts.   Gleichwohl  beschleunigt  eine  zweck- 
mässige Construction  des  Thermometers  die  Messung  etwas.  Wesentlich 
beschleunigt  kann    die  Messung  werden,  wenn    man    die  Thermonieter- 
kugel  vor  der  Einführung  in  die  Achselhöhle  etwas  erwärmt.    Es  kann 
dies  geschehen  entweder  durch  starkes  Reiben  am  Rockärmel  oder  ver- 
mittelst   eines    brennenden    Streichhölzchens.     Bei    letzterem  Verfahren 
muss    man    aber    die    Quecksilbersäule    während    ihres    Steigens    genau 
beobachten  und  die  Flamme  entfernen,  bevor  das  (Quecksilber  das  obere 
Ende  der  Capillare  erreicht.     Auf  diese  Weise  kann  man    das  Springen 
des  Thermometers  mit  Sicherheit  verhindern.    Selbstverständlich  ist  die 
vorherige  Erwärmung  bei  Maximalthermometern  unstatthaft.  Wesentlich 
verlangsamt  wird    die  Messung,    wenn    die  Achselhöhle  <!urch  Schweiss 
feucht  ist,    da  in  diesem  Falle    die  Temperatur   der  Axilla   durch    den 
verdunstenden  Schweiss  abgekühlt  ist.    Man  muss  dann  die  Axilla  vor 
der  Messung  gut  austrocknen. 

Die  Temperaturmessungen  müssen  womöglich  täglich  wenigstens 
zweimal,  unter  Umständen,  wo  für  die  Diagnose  oder  Therapie  auf 
die  täglichen  Schwankungen  des  Fiebers  sehr  viel  ankommt,  auch 
zweistündlich  wiederholt  vorgenommen  werden.  In  denjenigen  Fällen, 
wo  man  es  für  unnöthig  hält,  zweistündliche  Messungen  vorzunehmen, 
•ässt  man  meist  herkömmlicherweise  die  Temperatur  Morgens  um  9  VA\r 
"nd  Abends  um  5  Uhr  bestimmen,  da  man  um  diese  Zeit  wenigstens 
annähernd  Maxima  imd  Minima  erhält,  ohne  den  Patienten  zur  gewöhn- 
lichen Schlafenszeit  zu  beunruhigen.  (Man  vgl.  aber  S.  57  und  59.) 

Die  gefundenen  Temperaturzahlen  werden  mit  Bezeichnung  der 
^it  der  Messung  entweder  in  Tabellen  oder  in  der  Form    von  Curven 
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notirt.  Zur  Herstellung  von  Temperaturcurven,  welche  den  Vortheil 
einer  grossen  Uebersichtlichkeit  haben,  dienen  sogenannte  Curven- 
schemata,  welche  aus  einem  Coordinatensystem  bestehen,  worin  die 
Abscissen  der  Zeit,  die  Ordinaten  der  Temperatur  entsprechen.  Solche 
C'urvenschemata  oder  Netze  sowohl  für  zweistündliche  als  täglich  zwei- 
malige Messungen  sind  käuflich  zu  haben.  Empfehlenswerth  zum  Zwecke 
der  Uebersichtlichkeit  ist  es,  w^enn  auf  denselben  die  der  Temperatur 
von  37"  C.  entsprechende  liorizontale  Linie  stärker  ausgezogen  ist. 
Üebrigons  kann  man  sich  Curvennotze  leicht  aus  käuflichem  Milli- 
meterpapier selbst  herstellen.  Auf  dem  Curvennetze  der  Berner  Klinik 
sind  die  Flächen,  welche  den  Nachtstunden  entsprechen,  durch  einen 
dunkleren  Ton  kenntlich  gemacht  (vgl.  Fig.  10  und  11). 

In  manchen  Fällen  gelingt  es,  schon  aus  dem  Verlaufe  einer 
solchen  Temperaturcurve  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Diagnose 
zu  stellen.  Besonders  charakteristisch  sind  die  Temperaturcurven  des 
Typhus,  der  Pneumonie,  der  chronischen  Tuberculose,  mancher  Eite- 
rungen, sowie  der  Intermittens.  Mitunter  sind  aber  selbst  einmalige 
Temperaturmossungen  von  diagnostischem  Nutzen.  Ich  erinnere  hier 
nur  an  die  Möglichkeit  des  Ausschlusses  von  Simulation  da,  wo  die 
Messung  sicheres  Fieber  ergibt. 

Die  normale  Körpertemperatur. 

Um  fieberhafte  Temperaturen  richtig  zu  beurtheilen,  ist  es  noth- 
wendig,  das  Verhalten  der  normalen  Körpertemperatur  zu  kennen. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Temperatur  im  Rectum  und  in  der 
Vagina  durchschnittlich  circa  0*2 — 0*5"  höher  gefunden  wird,  als  in  der 
Achselhöhle.  Nach  den  Zahlen  von  v.  Bärensprung  gelten  folgende 
Normen  der  mittleren  Temj)eraturen  in  der  Axilla  für  die  verschiedenen 
Altersclassen : 

In  den  ersten    10  Tagen    .     .     37  "7;") 
Bis  zur  Pubertät       ....     37*43 

1;')— 20  Jahre 37-19 

21—70 36-85 

80  Jahre 37*26 

Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  dies  nur  tägliche  Mittel 
sind  lind  dass  sich  innerhalb  24  Stunden  die  wirkliche  Temperatur 
nuilir  oder  weni^i^er  bedeutend  nach  unten  oder  oben  vom  Mittel  ent- 
fernen kann.  Die  Tagessc-h wankungen  sind  beim  Gesunden  nun  derart, 
dass  die  Temperaturen  in  der  zweiten  Hälfte  der  Nacht  und  am  Vor- 
mittag niedriger  sind,  als  diejenigen  des  Nachmittags  und  der  ersten 
Hälfte  der  Nacht.  Das  Temperatiirminimiim  beobachtet  man  meist 
in  den  ersten  Stunden  nach  Mitternacht;  die  Temperatur  steigt  dann, 
um  im  Verlaufe  d(*s  Vormittags  (gewöhnlieh  zwischen  9  und  10  Uhr) 
ein  erstes  Ma\inium  zu  erreichen,  vor  dem  Mittagessen  wieder  etwas 
abzusinken  und  schliesslich  im  Verlaufe  des  Nachmittags  wieder  zu 
steigen  und  zwischen  ö  und  8  Uhr  Abends  das  zweite  eigentliche 
Maximum  zu  crrcMcheii.  Von  da  sinkt  die  Temperatur  wieder  bis  zum 
schon   erwähnten   Minimum. 
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Um  den  ganzen  Yi^rlanf  der  Tagestemperatur  zu  übt^rsehen,  muss 
man  zweii^tündlicbe  Messungen    machen    lassen.    Man    f-rhäJt   dann  fol- 
ade  Carre : 


llliligiillHlBlllHH 


TBg««ctirrr  der  normalen  KörperHempermtar  nach  Livller^1l'i^tc;^, 


Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Periodicitüt  der  nnrmaltvn 
Temporatureurve  in  erster  Linie  abhängig  ist  von  dem  Wechsel 
zwigehi'U  Sclilaf  und  Wachen.  Wenigstens  sind  Beispiele  bekannt,  wo 
bti  Manschen,  welche  in  BetreiT  des  Schhtfes  die  Nacht  zum  Tag  und 
den  Tag  zur  Naclit  ntaeliten,  sicli  di(^  Temperatnrcurve  umkehrte *), 
Eiii(«n  geivissen  Eintluss  scheint  aber  auch  die  Aufnahme  von  Nahning 
find  ktirperliche  Bewegung  zn  haben.  In  letzterer  Beziehimg  will  ich 
infühfen,  dass  man  nach  körperlichen  Anstrengungen,  Bergtouren  u.  s.  w. 
b<?i  Gesunden  Temperaturen  bis  über  40*  beobachtet  hat.  Ans  der  Be- 
trachtung obiger  Tempersdurcurve,  welche  L  i  e  I»  e  r  m  e  5  s  t  e  r  aus  zahl- 
rt'icht'a  Einzelmessnngen  für  sich  selbst  berechnet  bat,  und  aus  vielen 
Erfahrungen  der  ärztlichen  Praxis  ergibt  sicli,  dass  für  den  gesunden 
Erwiu'hsenen  die  täglichen  Temperaturschwankungen  oder  die  Tages- 
Differenzen  der  Temperatur  circa  1*  betragen,  wenn  man  das  wirkliche 
Minimiini    nnd    Maximum    berücksichtigt,    nicht    einmal 


ganz 


da- 
rein, wenn  blas  Mnrgens  zwischen  8  und  i*  und  Abends  um  5  Uhr 
gemessen  wird.  Die  abendliche  noch  physiologische  Maximaltemperatur 


Fiebergrade. 

Teuiperaturen,  welche  37*4"  überschreiten,  werden  zum  Fieber 
^»^'tbchiiet  Wunderlich  hat  folgende  Fieberscala  aufgestellt; 

I,  Normale  Temperatur  37*0—37*4. 

II.  Subfebrile  Temperatur  37-4—38*0. 
IlL  Febrile  Temperaturen : 

a)  leichtes  Fieber  38'0— 38-4: 

h)  massiges  Fieber  38'5^39*0  Morgens  und  bis  39'5  Abends; 

r)  betrru*litliches  Fieber    bis    39*5  Morgens^    bis  40*5    Abends; 

rf)  hohes  Fieljer  über  39*5  Morgens,  über  40*5  Abends, 

*'^  Debcjnski,  ref  in:  HernKinn's  Handhach  der  rbysiolo^ie,  1882,  Bd.  1V,t 
^- 3S3*  Ferner  V,  Moaso:  Ef^petmixa  t'ittt«  per  iavertiru  Iti  usLillazioni  diuriie  della 
wmpffitnra  nelTuomo  «^ano,  Labor^^toriu  di  tisialü;>ifi  nella  R.  UniTersit?*  di  Torino, 
*VAbdnick. 
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üanz  ungewöhnlich  hohe  TeiDperatiireii  von  41,  42  und  me 
Graden  werden  als  hyperpyretisehü  Temporat uren  oder  Ilyperpyrexie 
bezeichnet.  Die  höchste,  meines  Wissens  bis  jetzt  beobachtete  Tem- 
peratur b  et  nig  50"  C,  {Fall  von  Tertle:  Wirbelverletzung,  Genesung),  Im 
Eerner  Inselspitale  ist  ein  Fall  von  Typhus  vorgekommen  mit  verbürgter 
Temperatursteigerung  bis  zu  45*  C,  in  welchem  gleichwohl  Genesung 
eintrat.  Aebalicha  Beispiele  sind  in  der  Literatur  mehrere  als  Curiosa 
angeführt.  Derartige  hohe  Temperaturen,  überhaupt  Temperaturen  über 
42*,  sind  aber  selten  und  sie  scheinen  namentlich  in  neuerer  Zeit,  wo 
man  Mittel  kennen  gelernt  hat,  um  das  Fieber  wirksam  zu  bekämpfen, 
selten  geworden  zu  sein.  fl 

Dem  Ausdrucke  Hyperpyrexie  wurde  neu  er  ding:»  durcti  8terii  eine  allgemein^ 
pathologische  Bedeutung  anter^ielegt.  indem  er  so  diejenigen  erhöhten  Körper* 
temperaturen  bezekhnet,  auf  welche  der  Körper  im  Gegensätze  zu  den  eigentlichen 
Fiehertemperatiiren  nicht  reguJirt  die  vielmehr  aus  dem  Fieber  dadurch  hervor- 
gehen, dass  der  Rcfrulationsapparat,  der  im  Fieber  die  Temperaturen  sowohl  gegen-  ^ 
über  weiterer  Erwiirmunjü;  als  gegen  Abkühlungen  tixirt,  insuftieient  wird.  Hyper*^| 
pyrexie  ist  also  die  sich  auf  das  Fieber  aufsetzende  Ueberhit^uiig  dunh  ungenügende W 
Wärmeabgabe-  Während  über  den  Nutzen  oder  Sihaden  des  eigentlicheu  Fiebers  die 
Acten  nocb  nicht  gescblosnen  sind  und  gerade  die  Thatjsiiche  der  fieberhaften  Tem- 
peraturregul  ation  (vgl.  8,5::?,  Anra,)  für  die  teleologische  Bedeutung  des  Fieber« 
verwerthet  wird,  ist  wohl  die  llyper|iyrexiß  in  jenem  Sinne  zweifellos  als  schädliche 
Ceberhitzung  zu  lietritcbten  und  deshalb  therapeutisch  zu  bekiimpfen  Eine  klinische 
üntei Scheidung  zwischen  echtem  Fieber  und  llyperpyrexie  ist  dadurch  mögUeh^ 
dass  gegen  die  Herabsetzung  des  Fiebers  im  kalten  Bade  sofort  Gegenregiüatiott 
fFrieren,  Zittern)  tintritt.  während  sieb  die  Hypcrpyrexi©  durch  Abkühlung  ohn« 
Gegenregulation  und  ohrte  dass  der  Pnlient  davon  unangenehm  berülirt  wird,  be 
zeitigen  lässt.  Abgesehen  von  diesem  entscheidenden  Versuche,  kann  man  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  jene  excessiv  hohen  Temperatureu» 
die  man  von  altersher  ak  llyperpyrexie  beÄeichnety  auch  in  diesem  nioderaeii 
Sinne  Stern's  Hyperpyrexiun.  d.  h,  einfache  Ueberliitziingen  sind,  eine  Auffassung, 
welche  natürlich   für  die  Hündliabung   antipyretischer  Eingriffe  von  Bedeutung   i 

Prognostische  Bedeutung  hoher  Temperaturen, 

Dit'  oben  iTwähnten  Beispiidt'  sei -igen  ^  wie  unrecht  es  ist,  absolut 
letale  Temperaturen  oder  eine  Toni  per  atiirgrenze  für  die  Möglichkeit 
einer  Genesung  aufzust«illen';  damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass 
der  absoluten  Höhe  der  Temperatur  neben  der  diagnostischen  nicht 
auch  eine  gewisse  prognostische  Bedeutung  zukommt,  IHe  Höhe  der 
Kurpeiiemperatur  darf  aber  in  diesem  Sinne  nur  mit  Vorsicht  ver- 
werthet  werden.  Man  kann  zum  Beispiel  wohl  sagen,  dass  ein  Typhus- 
fall,  bei  welchem  sehr  hohe  Temperaturen  beobachtet  werden,  im  All- 
gemeinen ein  schwererer  ist,  als  ein  anderer  mit  niedrigen  Temperaturen, 
und  dass,  wenn  die  Fiebr^rtemperatrir  bei  einem  und  demselben  r*atienten 
in  die  Hohe  gelit.  der  Zustand  bei  ihm  meistens  ernster  wird :  allein 
man  darf  nimmeroiehr  dor  Temperatur  an  und  für  sich,  abgelöst  von 
der  Diagnose,  eine  prognostische  Bedeutung  zuschreiben  Die  ver- 
schiedenen Krankheiten  verhalten  sich  in  Retreff  der  prognostischen 
Bedeutung  einer  bestimmten  Temperaturliöhe  ganz  verschieden.  So  ist  es 
bekannt,  dass  bei  Febris  recurrens  ausserordentHch  hohe  Temperaturen 
vorkommen,  oluie  dass  deswegen  <he  Prognose  srhlecht  wird,  und  noch 
bekannter  dürfte  es  sein,  dass  Kinder  schon  bei  ganz  unschuldigen 
Anginen  Temperaturen  von  40  und  raelu*  Graden  darbieten  könr 


I 

ler 
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Der  Fieberverlauf. 
Tägliche  SchwaDkangen  des  Fiebers.  Fiebertypus. 

Zur  vollen  diagnostischen  Ausnützung  der  Thatsache,  dass  ein 
Patient  Fieber  hat,  ist  es  in  den  meisten  Fällen  wichtig,  über  die 
täglichen  Temperaturschwankungen  oder  über  den  Typus  des  Fiebers 
in's  Klare  zu  kommen. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  einem  Fieber,  das  einen  oder  mehrere 
Tage  dauert,  der  tägliche  Temperaturverlauf  ähnlich  wie  beim  gesunden 
Menschen.  Die  auf  S.  57  abgebildete  Tagescurve  der  Temperatur  kommt 
also,  wenn  man  sie  sich  um  einige  Grade  nach  oben  verschoben  denkt, 
auch  manchen  fieberhaften  Erkrankungen  zu.  Davon  gibt  es  nun  aber 
allerdings  doch  zahlreiche  Ausnahmen.  Die  Maxima  sowohl  als  die 
Minima  können  bei  fieberhaften  Erkrankungen  an  ganz  andere  Stellen 
m  liegen  kommen,  als  in  der  Norm.  Das  Maximum  kann  z.  B.  auf 
den  Mittag  oder  auf  den  Vormittag  fallen.  Ferner  können  die  Tages- 
differenzen viel  grösser  sein,  als  bei  Gesunden.  Der  Patient  kann  z.  B. 
am  Vormittag  normale  oder  selbst  unternormale  Temperaturen  haben, 
am  Abend  dagegen  hohes  Fieber.  Wenn  man,  ohne  zu  dem  Hülfs- 
mittel  der  regelmässig  fortgesetzten  zweistündliclien  Messungen  zu 
greifen,  die  höchste  Tagestemperatur  eines  fiebernden  Menschen  er- 
fahren will,  so  darf  man  sich  wegen  der  erwähnten  Unregelmässigkeiten 
nicht  immer  schematisch  an  die  Regel  halten,  am  Abend  zwischen 
5  und  8  Uhr  zu  messen.  Es  kann  selbst  vorkommen,  dass  man  ein 
unregelmässiges  Fieber  erst  dann  entdeckt,  wenn  man  zu  ungewöhn- 
licher Zeit,  z.  B.  in  der  späten  Nacht,  messen  lässt.  Einen  sehr  guten 
Anhaltspunkt  für  die  Stunde  derartiger  Messungen  gibt  oft  das  sub- 
jective  Befinden  der  Patient^  zu  den  verschiedenen  Zeiten :  der  Patient 
spürt  gewöhnlich,  wann  er ''am  meisten  Fieber  hat. 

Man  unterscheidet  je  nach  der  Art  der  Tagessoll  wankungen  ver- 
schiedene Fiebertypen.  Beim  continuirlichen  oder  anhaltenden  Fieber 
(Fobris  continua),  das  sich  gewöhnlich  in  den  höheren  Temperat.ur- 
regionen  abspielt,  beträgt  die  Tagesdifferenz  nicht  mehr  als  beim 
Gesunden,  also  höchstens  1*  C.  Beim  reniittirenden  oder  nachlassenden 
Fieber  (Ffbris  remittens)  beträgt  die  Tagesdiflferenz  mehr  als  1®  C. 
Beim  intermittirenden  oder  unterbrochenen  Fieber  (Febris  intermittens) 
sind  die  täglichen  Minimaltemperaturen  normal  oder  unternormal.  Ich 
möchte  den  Ausdruck  unterbrochenes  Fieber  für  den  letzterwähnten 
Typus  entgegen  der  gebräuchlichen  Bezeichnung  Febris  intermittens 
empfehlen,  weil  der  letztere  Ausdruck  sich  zur  Bezeichnung  einer  be- 
stimmten Infectionskrankheit,  der  Malaria,  eingebürgert  hat. 

Terlaof  des  Fiebers  innerhalb  längerer  Perioden.  Verlanfsarten  im  engeren  Sinne 
des  Wortes.  Die  Fiebercurve  der  einzelnen  Krankheiten. 

Die  Bezeichnung  Fiebertypus  bezieht  sich  auf  die  täglichen 
'Schwankungen.  Diagnostisch  vielleicht  noch  wichtiger  ist  die  Beol)- 
^litiing   des  Fiebers   während    einer    längeren  Beobachtungsdauer    oder 
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dps  ^Fiebervcrlauf es"  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  welcher  am 
übersichtliclisten  dargestellt  wird  durch  die  Temperatnrcn  rve  und  für 
manche  Ivrankheiten  sehr  charakteri.stiseh   ist. 

Ephemere  Fieberformen  (Eintagafleber), 

Man  bezeidiTii^  als  uplurmere  odur  Kiiit:igsiit'l>t'r  g<?wi.süo  ganz  voriibcrjTehende, 
m«äst,  wie  der  Name  aasdrücken  soll,  blos  einen  Tiig  dauernde  Fi eberzu stände. 
Es  handLdt  sich  dabei  meist  entweder  um  bekannte,  aber  almorni  raach.  ^wiaser- 
massen  abortiv  verlaufende  Infectionen,  deren  Natur  tbeils  durch  da»  Resnltat  i\gt 
objeetiven  Untersuchung,  thcils  durch  die  gleichzeitige  Existenz  einer  Epidemie 
anfgeklilrt  wird,  oder  aber  um  k'icbte  Infectionen  unbekannter  Natur,  um  vorüber* 
gehende  Yerdauungs Störungen,  vielleicht  auch  zuweilen  um  rein  nervdse  Einflüsse 
(bei  IlysteriHcben,  nach  starken  ^^eistigen  Aufregungen)  u.  A.  in.  Bekannt  ist  es,  j 
dass  namentlich  Kinder  schon  durcli  die  unbedeutendsten  Anlasse  voruberg^*heiide« 
Fieber  bekfunuien  können.  Die  ephemeren  Fiefjer  erregen  nicbt  gtinz  selten  duroh 
ihre  HObe  Bcsor^nisa,    da  ja   im  Anfange   die  Din^iose  fast  immer  unmuglich    ist. 

Zu  den  ephemeren  Fieberformen  gehört  auch  das  in  seiner  Entstehung  nodl'i 
nicht  sieber  erklärte  Fieber  nach  dem  Katheterismus,  das  kurz  dauernde  Fieber  | 
nach  aseptiiich  verlaufenen  Operationen,  für  welches  oft  rein  psycbiscbe  Einfinsse,  | 
die  Angst  vcjt  dem  ResuJtatc  der  Operation,  ferner  die  toxische  Wirkung  des  ' 
rhloroforms  und  antiseptischer  Mittel,  sowie  die  Resorption  von  relativ  unsehaldigen 
Wundsecreten  u.  A.  m.  in  Betracht  kommen. 

Eine  iibnlicbe  geringe  Bedeutung  haben  meist  die  Fieberformen,  welche  mttn 
hilufig  beobachtet  da,  wo  durch  einen  therapeutischen  Eingriff,  wie  Transftisioii  | 
von  Blut  oder  Kochsalzlösung,  die  Blutbeschaflenbeit  acut  verändert  wird.  Es  ' 
kommen  hier  gewiss  ganz  verschiedene  Eutstehungsmöglichkeiten  des  Fiebers  in  i 
Betracht:  in  manchen  Fällen  leichte  Infectionen,  in  anderen  leichte  Ferraentin toxi- 1 
cationen  u.  s.  w.  Thatsache  ist  es.  dass  auch  diese  Tempera tursteigemngen  sehr] 
häutig  vortbergehend  und  un.*jehRdlich  sind. 

Die  That  Sache  der  Existenz  alF  dieser  unschuldigen  Fi  eher  formen  darf  aber  I 
den  gewiss enbaften  Arzt  nicht  bindern,  in  jedem  einzelnen  Falle,  wo  er  bei  einem 
Patienten  Fieber  constatirt..  aufs  Genaueste  nachzuforschen,  oh  sich  dasselbe  nicht 
aus  einer  greifljaren  Orf^anläsion  erkliirt»  ob  nicht  vielleicht  eiaem  vermeintUcheu 
aseptischen  Fieber  nach  einer  Operation  doch  irgend  eine  Infection  zu  Grunde 
liejjt  u,  s,  w. 


Fieberourve  der  crouptisen  Pneumonie  und  des  Erysipels,  Krise  und  Lyse. 

Unter  denjenigen  Krankheiten*  welche  ein  länger  dauemdeB  Fieber  bedingen* 
gibt  es  eine  Anzahl,  für  welche  der  Verlauf  der  Temperaturen  ein  so  charakte- 
ristischer ist.  dass  er  sehr  für  die  Diagnose  iu's  Oewicht  fällt.  Ich  nenne  in  dieser 
Beziehung?  vor  Allem  die  croupüse  Pneumonie,  Bei  dieser  Krankheit  steigt,  gewöhn- 
lich mitten  in  vollem  Wohlbefinden  oder  n^cb  leichtem  Unwohlsein  die  Körper- 
temperatur des  Patienten  unter  einem  iuttnsiveu  »Schüttelfrost  rascji,  im  Verlaufe 
von  wenif^en  Stunden  in  einer  Hohe  von  .^Ü— 40*  C.  empor.  Das  Fieber  dauert 
dann  als  Febris  continua  mehrere  (5.  7,  l*  oder  mehri  Tage  mit  geringen  iSch wan- 
kungen, um  schliesslich  ebenso  plötzlich,  wie  es  gekommen  ist,  im  Verlaufe  eines 
Tages  wieder  abzusinken,  woliei  gewöhnlich  starker  Schweisaausbruch  erfolgt.  Man 
nennt  das  acute,  für  die  Pnenmonie  besonders  cbarakteristiscbe  Absinken  der 
Temperatur  eine  Krise  oder  einen  kritischen  Temperaturallfall.  Im  üegensatze  dara 
nennt  man  ein  langsames,  allmfUigcs  Bernntergeheu  der  Temperatur  im  Verlaufe 
einiger  Tage,  wie  wir  es  bei  anderen  Krankheiten,  ausnalimsweise  aber  auch  bei 
der  Pneumonie  sehen,  einen  lytischen  Temperaturabfall  oder  eine  Lyse.  Eine  L'el>er- 
gangsform  zwiselieu  Krise  und  Lyse  ist  die  protrsibirte  Krise.  Eine  luiterbrochene 
Krise  nennt  man  einen  kritist  heu  Temperaturald'alL  der  durch  eine  rasch  vorüber^ 
gehende  neue  Temperatnrsteigerting  unterbrochen  wird.  Eine  Pseudokrise  ist  ein 
Temperaturabiali.  in  welchem  man  zunüchst  geneigt  ist.  die  wirkliche  Kriso  zu 
erkennen,    während  in  Wirklichkeit  nachher  die  Temperatur  wieder  steigt  and  dia 


Charakteristisch  für  deu  Abdominaltyphus  ist  (au8S«r  der  laugen,  circa  vier 
Wochen  betraj^t^nden  Daner  des  Fiebers}  da«  langsatnit  stalfelf5rniige  Ati8ti?it5en 
flnitiÄlstadiunii  und  das  eben  bd  langsame  allmälige  lleniutt?i^ehen  der  Tc^mperatar 
tÜeforr^cenzU  Zwischen  diesen  beiden  tVrioden.  deren  jede  circa  eine  Woche 
dftnert  ist  die  nngetUhr  14  Tage  dauernde  Akrae.  das  nöhesUdiutn  des  Fiebers, 
<!inge«chalt4?t.  Dasselbe  hat  anfangs  den  Charakter  einer  Febri?«  continua.  nachher 
eintr  Febri?«  remittens.  Ailmälig  werdati  die  Remissionen  stiirker  und  können 
)!t^n  den  Be^finn  der  Defervescenz  ain  Morgen  die  Nt)rmalternperatur  erreichen. 
lUa  spricht  dann  von  einem  Stadium  der  ^^teilen  Carven  od^^r  rnoeni  aniphihulcn 
St&dmni.  Alles  dies  wird  am  besten  erlfmtert  durch  die  nachstehende  Curve  <Fig.  i\) 
tmn  Ahdominaltyphas. 

Es  bedarf  nicht  der  EnvRhnunj:,  das«  nach  hier  wie  bei  der  Fneumonie  zahl* 
Triebe  Abweichungen  von  dem  typischen  Verlaufe  vorkommen. 

Dies  gilt  auch  fnr  die  anderen  Infectionskraukheiten.  für  die  wir  in  den 
Mg«od«ii  Cnrven  nur  den  typischen  Verlauf  inittlieilcn. 


Curven  von  Intermittens. 

Die  Citnreii  Ton  Intermitteiis  <Fig.  10  uud  11)  zeigen,  wie  bei  dwucr  Krtinkheit 
entweder  tägiich  oder  alle  1  re^p,  8  fuge  das  Fiet)er  und  damit  aach  dk»  Krank- 
heitsenicheinangen  sich  in  Antillen  wiederholen.  In  der  Zwischenzeit  fühlt  sicli  in 
dt*n  typischen  Ullen)  der  Patient  voUkotnnien  wohl.  Die  Temperatnrsteigening  tritt 
jeweil*?n  sehr  rasch  und  unter  einem  heftigen  Sohtittelfroste  ein,  dem  nachher  beim 
Absinken  des  I1eber5  reichlither  Schweissausbnich  fol^rt  Die  sich  auf  die  Daner 
der  fteberfreien  Intervalle  lieziehenden  Ausdrücke  Kebris  quotidiaD»,  tertiana  und 
«tuartana  lind  unter  Berücksichtigung  des  lateinischen  Spraohgebrauche«.  nach 
welchem  bei  der  Angabe  des  Zettintervalles  der  Ausgangstag  mitgerechnet  wird. 
TeratAiMilich.  Häufig  wiederholen  sich  die  Anfl&lie  bei  Intermittent!  genau  xu  der- 
selben Stunde  Es  kommt  jedoch  auch  vor.  da.96  jeder  Anfall  etwas  früher  oder 
später  kommt,  ab  der  vorhergehende :  man  nennt  da»  Fieher  dann  eine  Febris 
ante-  resp.  postponens  (vgl.  Fig.  Hl. 
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Curve  von  Recurrens. 


Aehiilich  wie  bei  Intermittens.  so  setzt  sich  auch  beim  Typhus  recurrens 
das  Fieber  zusammen  aus  einer  Anztihl  getrennter  AnföUe.  Aufnlle  iind  Intervalle 
danern  aber  bier  mehrere  Tage,  so  dass  die  Curve  folgende  Gestalt  annimmt 
(Fig.  \2): 
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Fig.  liJ. 
Fiebfrrcurve  hn  liecurreiiK  niMÜi  Wn juifrlich. 


Üiö  Anfalle    oder  Relapse  können  sich  mehnnala  wiederholen,    wej-den  aber 
immer  kürzer  und  leichter,  bi»  definitive  Eutüebuning  eintritt. 


Becfdive. 

Kommt  ÜB  bei  irgend  einer  acuten  In tectiontsk rankheit,  nachdem  das  Fieber 
»amfnt  den  nbrigen  Symptomen  verschwunden  ist,  aufs  Nene  zn  einem  Anfflackern 
der  sp»cifi«chen  Symptome  nnd  namentlich  des  Fieberf«,  so  nennt  man  diese  Er- 
acheinniij?  ein  Recidiv.  Am  hfi-utigsten  sind  Kecidive  beim  Abdominaltyphus.  Bas 
Rezidiv  gehört  im  Gegensatze  zn  den  Antillen  oder  Relapsen  von  Recurrens  und 
Intermittena  nicht  noth wendig  zum  Verlaufe  der  betreffenden  Krankheit,  sondern 
ist  eine  Verlaufsabnormität  Nicht  mit  dem  Recidiv  zu  verwechseln  ist  das  Fieber, 
welches  (namentlich  bei  Scharlach  oder  Masern)  als  Folge  einer  complicirenden 
Nachkrankheit  auftritt. 


Hektisches  Fieber 

Das  charakteristische  Fieber  der  chronischen  Tuberculoae  nennt  man  hekti- 
sches Fieber.  Es  ist  ein  gewöhnlich  über  ^össere  Zeiträume  sich  erstreckendes 
remittire Fides  oder  nnterbrochenea  Fieber  mit  steilen  Curven  (Fig.  13),  Sind  die 
niedrigen  Temperaturen,  wie  dies  die  Regel  ist,  am  Morgen,  die  hohen  am  Abend 
vorhanden,  so  spricht  man  von  einfach  hektischem  Fieber,  im  entgegengesetzten 
Falle   von  umgekehrt   liektischem   Fieber  (Febris   hectica  inversa)*     Bei   zweistünd* 


Hchuii  Messungen  sieht  man  tibritfens.    cUs^  dw  Tiigesciirve  dtfs  heklisfhen  Fiebers 
in  fielen  Füllen  eine  vielgipflige  und  ziemlich  nnrcgdmilssiue  hi, 


Hekdiches  Fieber  bei  Liiiig:eiitiil»erciilo»e. 


Eiterungsfieber.  Erratische  Frö&te  bei  Pyämte,  uiceröser  Endocarditis  und  Gallen- 
atelnen,  Fräste  bet  trvfarcten* 

Das  Fieber  bei  Eiteruntjen  hat  hJiiifig  den  Charakter  des  hckti*tohen  Fiebers, 
sehf  oft  aber  zeichnet  es  sirh  vor  dt;mselhen  a«§  durch  die  viel  grf>5i?*eren  zeit- 
lichen and  gradaellen  Unretg^elnitissigkeiteu  seiner  Exacerbationen  tind  Rt»missionen. 

Bei  jjyamischen  Allgouieininfect innen  tritt  dua  Fieber  hänfig  in  sehr  intea* 
siveu,  mit  Frost  verlinndenen  Anfjillen  ttuf^  die  sich  von  den  Anfallen  der  Intrr- 
mitteiis  wesentlich  nnr  dnroh  ihre  rnreffeltnissigkeit  nntcrsrheidun ;  man  spricht 
dann  von  erratischen  Frösten. 

Verwandt  mit  diesen  eigentlich  pyftroiachen  Fristen  sind  die  Fröste,  welche 
bei  ttlceröser  Endocarditis  und  bei  Gallen  stein  kranken  vürkomnien,  lowie  die  aller- 
diug9  weit  weniger  ausgesprochenen  Fröste  Ijei  der  Bildung  nicht  eiteriger  Infarcte. 


Atypischer  Fieberverlauf. 

Bei  manchen  fieberhaften  Erkrankungen  verläuft  die  Tempcniiurcurve  voll- 
kommen regellos,  so  bei  der  ttiplitherit*,  bei  gewissen  septiHchen  Processen,  Es 
sind  dies  Krankheiten,  welrhe  auch  soitst  in  ihrem  ktinischen  Pildi*  »lich  sehr 
ftljpisch  verhalten. 


SüljDormale  Temperaturen. 

Von  ebenso  grosser  klinischer  Bedeutung  wie  die  erhuliton  sind 
die  ßubnormalen  Körportomperaturen.  Nach  Wunderlich  werden 
alle  Temperaturen,  welche  niedriger  sind,  als  36*25,  als  subnormal 
betrachtet. 
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Auffallende  Erniedrigungen  der  Temperatur  kcmimen  hauptsäch*-! 
lieh*)  vor: 

1.  Bei  intensiver  Einwirkung  äusserer  Kälte.  Bei  Erfrierungen] 
brauchen  selbst  Körpertemperatoron  von  27*  C.  ureht  absolut  eine  letalej 
Prognose  zu  bedingen. 

2.  Nach  ausgesproelienem  kritischen  Teniperatorabfall  des  FiebersJ 
So  sieht  man  naeh  der  Krise  einer  Pneumonie  häufig  TeoiperaturenJ 
von  35,  uiitunter  selbst  von  34*  C. 

3.  Im  sogenannten  Collaps.    Man  versteht  darunter  das  zuweilen 
bei  Schwerkranken,     namentlich    Fiebernden,    vfirkonimeude    plötzliche 

Heruntergehen  der  Körpertempera- 
tur, welches  sieb  mit  den  Zeichen 
Iiöchgradiger  Sehwäche,    mit    Tu* 
frdilbar-  und  Frequent werden  des 
l'ul'^es,  mit  Schweissausbruch  etc^J 
verbindet.     Von     dem     kritischeai 
Tem  peraturabfa  1 1        un  tcrsche  idet  1 
sieb     di*r    Cnllaps    bauptsächlich] 
durch   das   Verbalten    des  Pulses, | 
der  beimCollapsmitdem  Herunter- 
geben der  Temperatur  gleichzeitigj 
fre(jueuter     und     schwach      wirdi 
Fig,  14),  während  er  bei  der  Kriso] 
unt    bleibt    und    an    Frequenz    inj 
gb^icliem    Maasse    abnimmt,    wi€ 
die  Temperatur   (Fig.    5,    S.  61). 
Vau  CollaiH  kann  wieder  vorüber- 
uelien ;  er  ist  aber  liäutig  ein   nn- 
uiittelbarer   Vorläufer   des   Todes,  j 
Die     Symptome     des     Collapsea 
werden     gewöhn  hell     auf     Herz* 
scbwiicbe    zurückgefülui.     Es    istj 
uhvv    wahrscheinheb,    dass    ihnen] 
auch  eine  plötzbche  Lähmung  der 
Va^somotoreii    zu    Grunde    liegen 
kann 

4.  Subnorniale  Temperaturen j 
bef  »bachtet  man  ferner  nach  starken 
Bhitverlusten,  ausserdem  bei  chro- 
nischen   Herz-    und  Lungenkrankbeiten,  welche    zu    mangelhafter  Blut* 
lüftung  (Cyanose)  und  deshalb  zu  einer  Verminderung  der  Oxydations- 
vorgänge im  Körper  füliren,  ferner  bei  chronischen  Consnmptionskrank- 
heiten  (Üesophaguscarcinom  u.  s.  w.),  bei  denen  der  Stoffwechsel  schliess-, 
lieh  auf  ein  Minimum    reducirt    wird,    bei    dem  Scieroma    neunatfuiim,! 
endlich  mitunter  bei  Geisteskranken,  namentlich  Melancholischen. 

♦)  Nüheres  hierüber  vgl.  Gla«t*r.  Ueber  Vorkumiiien  und  Ursachen  ühuomi  ; 
niedriger    Korpertemperatiiren,    Iniiugunildissertatlon.   Bern    3878,  und    Janssen- 
Qaincke,  reber  siibnormale  Körpertemperaturen,  D.  Ärch,  f.  kbn.  Mediciu,  Bd.  53,  j 
S.  247. 
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VerhAltfiD  von  Temperatur.  l'uU  imd  RespiTAtion 
im  CV)lIxip9. 


—     69     — 

Die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der  subnormalen 
Temperaturen  bei  Krise  und  Collaps  ergibt  sich  nach  dem  Gesagten 
von  selbst.  Länger  dauernde  subnormale  Temperaturen,  wie  wir  sie 
in  den  zuletzt  angeführten  Beispielen  kennen  gelernt  haben,  weisen 
immer  auf  eine  sehr  schwere  Herabsetzung  des  Stoffwechsels  oder  eine 
ebenso  schwere  Störung  der  Wärmeregulation  hin. 


Das  Verhalten  der  Respiration. 

Frequenz  der  Athmung  unter  physiologischen  Verhältnissen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Hutchinson  beträgt  die  normale 
Respirationsfrequenz  beim  Erwachsenen  16 — 24  in  der  Minute.  Es  er- 
gibt sich  also  unter  Berücksichtigung  der  später  anzuführenden  Zahlen 
der  normalen  Pulsfrequenz,  dass  durchschnittlich  auf  vier  Pulsschläge 
ein  Athemzug  kommt. 

Im  jugendlichen  Alter  ist  die  Frequenz  eine  grössere.  Nach 
Quetelet  athmet  der  Neugeborene  im  Mittel  44mal  in  der  Minute, 
das  fünfjährige  Kind  26mal  und  vom  zwanzigsten  Jahre  an  werden 
allmälig  die  oben  für  den  Erwachsenen    angegebenen    Zahlen    erreicht. 

Die  Resultate  der  Zählung  der  Athemzüge  werden  sehr  beeinflusst 
durch  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  auf  die  Zählung.  Es  ist  daher 
am  zweckmässigsten,  die  Zählung  vorzunehmen,  ohne  dass  es  der 
Patient  merkt,  während  man  z.  B.  den  Puls  zu  zählen  scheint.  Bei 
der  Kleinheit  der  in  Betracht  kommenden  Zahlen  ist  es,  um  die  Beob- 
achtungsfehler nicht  zu  gross  zu  machen,  wünschenswerth,  während 
einer  ganzen  Minute  zu  zählen. 

Bei  körperlichen  Anstrengungen  steigt  die  Athmungsfrequenz. 
Schon  beim  Stehen  fällt  si^  etwas  grösser  aus,  als  beim  Liegen.  Im 
Schlafe  ist  die  Frequenz  etwas  geringer,  als  im  Wachen. 

Reichliche  Mahlzeiten  steigern  die  Frequenz  der  Athmung,  weil 
durch  die  Füllung  des  Magens  die  Zwerchfell -Excursionen  geringer 
werden. 

Hautreize  können  die  Athmung  in  verscliiedener  Weise  beeinflussen, 
sowohl  beschleunigen,  als  auch  verlangsamen. 

Die  Athmung  des  gesunden  Menschen  ist  zwar  im  Allgemeinen 
in  der  Ruhe  regelmässig,  sie  wird  aber  durch  alle  möglichen  psyclii^«chen 
und  Sinneseindrücke,  sowie  alle  Bewegungen,  namentlich  durch  Sprechen, 
Räuspern,  Essen,  Trinken  und  Rauchen  vorübergehend  beeinflusst  und 
dadurch  unregelmässig  gemacht. 

Bei  der  Beurthoilung  der  pathologischen  Verhältnisse  der  Athmung 
ist  auf  die  in  Vorhergehendem  herv^orgehobene  grosse  Veränderliclikeit 
dieser  Function  die  gebührende  Rücksicht  zu  nehmen. 
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Die  normalen  Athmungstypen. 

Die  Füllung  der  Lunge  mit  Luft  geschieht  zum  Theile  durch  die 
Hebung  der  Rippen  und  des  Brustbeines  und  durch  Drehung  der  ersteren 
nach  aussen  und  oben,  zum  Theile  aber  durch  das  Herabsteigen  des 
Zwerchfelles.  Obschon  bei  allen  Menschen  diese  beiden  Factoren  der 
Inspirationsbewegnng  wirken,  so  kann  doch  der  eine  oder  der  andere 
derselben  stärker  zur  Geltung  kommen  und  man  spricht  hienach  von 
einem  mehr  costalen  oder  mehr  diaphragmalen  resp.  abdominalen  Typus 
der  Athmung.  Die  Beobachtung  lehrt  nun,  dass  das  weibliche  Geschlecht 
mehr  costalen,  das  männliche  dagegen  ausgesprochen  costoabdominalen 
Athmungstypus  zeigt.  Es  muss  diese  mit  dem  Thoraxbau  in  Zusammen- 
hang stehende  Einrichtung  mit  Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  der 
Gravidität,  in  welcher  die  Excursionen  des  Diaphragmas  behindert 
werden,  als  eine  zweckmässige  bezeichnet  werden.  Kinder  haben  eine 
vorwiegend  costale  Athmung. 


Veränderungen  des  Athmungstypus  unter  pathologischen 
Verhältnissen. 

Sowohl  der  Cüstal/3  als  auch  der  abdominale  Antheil  der  Athmungs- 
bewegungen  kann  unter  pathologischen  Verhältnissen  beschränkt  werden, 
wodurch  der  Athmungstypus  mehr  oder  weniger  bedeutende  Modificationen 
erfährt 

a)  Beschränkung  der  Z werchfellathmung.  Die  Elxcur- 
sionen  des  Zwerchfelles  können  beschränkt  werden  durch  mechanische 
Behinderung  seines  Herabsteigens,  durch  Lähmung  seiner  Musculatur, 
durch  abnorme  Abflachung  seiner  Wölbung  bei  gewissen  Emphysem- 
formen und  endlich  instinctiv  bei  Schmerzhaftigkeit  der  Athmung. 
Eine  mechanische  Behinderung  der  Zwerchfell-Excursionen  kommt  vor 
bei  allen  Zuständen,  welche  eine  stärkere  Füllung  des  Abdomens  be- 
dingen, l)ei  Gravidität,  Meteorismus,  Bauchtumoren,  Ascites.  Ent- 
zündungen in  der  Nachbarschaft  des  Zwerchfelles,  Pleuritis,  Pericarditis, 
Peritonitis  beschränken  die  Zwerchfcll-Kxcursionen  theils  durch  die 
Schmerzen,  welche  sie  bei  der  Athmung  verursachen,  theils  aber  auch, 
weil  die  Muskelfasern  des  Diaphragma^  (besonders  bei  diffuser  Peri- 
tonitis) in  Folge  der  durch  die  Entzündung  bedingten  Circulationsstörung 
paretisch  werden.  Eigentliche  Zwerchfelllähmungen  endlich  kommen 
vor  bei  multipler  Neuritis,  progressiver  Muskelatrophie  u.  s.  w.  In  alF 
diesen  Fällen  kann  die  Costalathmung  auf  Kosten  der  abdominalen 
verstärkt  erscheinen. 

h)  B  e  s  c  h  r  ä  n  k  u  n  g  d  (» r  0  o  s  t  a  l  a  t  h  m  u  n  g.  Bei  ausgedehnter 
Verknöcherung  der  PiippenknorpeL  Ankylose  der  Kippengelenke  durch 
Arthritis  deformans  u.  s.  w.  kann  in  rein  mechanischer  Weise  die 
Costalathmung  behindert  und  dadurch  der  costale  Athemtypus  der  Frau 
und  der  costoabdominale  des  Mannes  in  den  rein  abdominalen  ver- 
wandelt werden. 
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Das  Zwerchfellphänomen  und  verwandte  Erscheinungen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  eine  früher  nicht  ganz  unbekannte,  aber  doch  erst  kürz- 
lich von  Litten  genauer  beschriebene  und  in  ihrer  praktischen  Bedeutung  analysirte 
Erscheinung  zu  besprechen,  welche  der  letztere  als  Zwerchfellphänomen  bezeichnet 
hat  ♦).  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man  in  der  Gegend  des  unteren  Lungenrandes, 
am  deutlichsten  und  constantesten  vorne  seitlich,  mitunter  aber  rings  um  den  Thorax 
einen   horizontal   verlaufenden    linearen  Schatten   bei  der  Inspiration  entsprechend 
dem    auch  percussorisch   feststellbaren   inspiratorischen  Abstieg   des   Lungenrandes 
sich    nach  imten   bewegen   sieht.    Die  Erscheinung   wurde  Zwerchfellphänomen  ge- 
nannt, weil  sie  in  der  That  der  directeste  sichtbare  Ausdruck  des  Abwärtssteigens 
dfs  Zwerchfelles  ist.    Die  Bewegung  beginnt  normalerweise  oben  im  6.  Intercostal- 
raume  und  steigt  bei  oberflächlicher  Athmung  um  1— IV^,  bei  tiefer  Athmung  um 
:i  — H  Intercostalräume   abwärts.    Die  Schattenlinie   schneidet  die  Rippen   in   einem 
schiefen  Winkel.  Am  deutlichsten  ist  die  Erscheinung  zu  erkennen,  wenn  man  den 
zu  Untersuchenden  so  lagert,  dass  die  Gegend  zwischen  6.  Rippe  und  Rippenbogen 
schräg  ])eleuchtet  ist.    Zu  diesem  Zwecke   wird  der  Patient   möglichst  flach,   ohne 
Vnterstntzung  des  Kopfes,  mit  den  Füssen  gegen  das  P'enster,  das  Gesicht  diesem  zu- 
gekehrt, gelagert,  während  der  Beobachter  aus  3 — 4  Schritten  Enfernung  unter  einem 
Winkel  von  circa  4'!®.  den  Rücken  gegen  das  Fenster  gewendet,  den  unteren  Theil 
des  Thorax  betrachtet.  Am  deutlichsten  wird  das  Phänomen,  wenn  der  Patient  tief 
athmet.    Im  üebrigen   ist   die  Hauptsache   für   die  Wahrnehmung   die  schiefe,  von 
den  Füssen  her  kommende  Beleuchtung,  die  keineswegs  grell  zu  sein  braucht.  Unter 
1  anständen  genügt  das  Licht  einer  Kerze.  Sehr  ungünstig  ist  dagegen  ganz  diffuses 
^icht.     Exspiratorisch    entspricht    dem    Zwerchfellphänomen    keine    gleichwerthige 
Erscheinung.     Denn    die    nachher    zu    erwähnende    exspira torische  Aliflachung    der 
unteren  Intercostalräume  in  der  Reihenfolge  von  unten  nach  oben  hat  eine  durchaus 
andere  Bedeutung. 

Die  Erklärung  des  Zwerchfellphänomens   ist   eine  sehr  einfache.    Es   handelt 
sich  dabei   um    eine  Wirkung   des  Zwerchfellzuges    auf  diejenigen  Theile  der  com- 
plenientären  Pleurasinus,   welche  in  jedem  Zeitmomente  unmittelbar  unterhalb  des 
Lungenrandes,  d.  h.  an  denjenigen  Stellen  liegen,  wo  das  Zwerchfell  beim  Herunter- 
steigen anfängt,  sich  vom  Thorax  abzulösen.  Da  der  Lungenrand,  um  dem  Zwerch- 
fell zu  folgen,  einer  messbaren  Zeit  bedarf,  so  kommt  unterhalb  des  Lungenrandes 
die  Saugwirkung  des  Zwerchfelles    auf   die  intercostalräume    in    Form    einer    ganz 
schmalen   linearen   Einziehung    zur   Geltung   und    das  inspiratorische   IIinal)steigen 
dieser  linearen  Einziehung,  resp.  des  Schattens,  den  dieselbe  wirft,  ist  dasjenige,  was 
nian  beim  Zwerchfellphänomen  zu  Gesichte   bekommt.    Bei  dieser  Erklärung  ist  es 
ohne  Weiteres  verständlich,  dass  })ei  der  Exspiration  das  Zwerchfellphänomen  kein 
Analogen  hat.  indem  ja  exspiratorisch  das  Aufsteigen  des  Zwerchfelles  nur  in  dem 
Maasse  erfolgt,    als  die  Lunge  elastisch  sich  zusammenzieht. 

Das  Zwerchfellphänomen  kann  im  Allgemeinen  bei  mageren  gesunden  Leuten 
als  eine  nahezu  constante  Erscheinung  betrachtet  werden.  Indessen  gibt  es.  auch 
^^nn  man  von  den  Fällen  absieht,  wo  starke  Entwicklung  von  Fett  und  Muscu- 
Jatur.  sowie  Oedem  der  Thoraxwand  seine  Wahrnehmung  verhindern.  FTille,  wo  man 
°öter  durchaus  physiologischen  Verhältnissen  vergeblich  danach  sucht.  Das  Zwerchfell- 
pl^iinomen  hat  diagnostische  W^ichtigkeit.  indem  die  Feststellung^  seiner  Existenz 
<i^n  Beweis  liefert,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  das  Zwerchfell  und  die  Lunge 
^^J"  Thoraxwand  anliefen  und  dass  beide  Theile  frei  beweglich  sind,  während  sein 
fehlen  umgekehrte  Verhältnisse  anzeigt.  Demnach  findet  man  das  Zwerchfell- 
phänomen verschwunden  unterhalb  pneumonischer  Infiltrationen,  bei  Pleuritis  an 
denjenigen  Stellen,  wo  das  Exsudat  liegt  oder  die  Lunge  mit  dem  Thorax  ver- 
wachsen ist.  bei  llydrothorax,  Pneumothorax  u.  s.  w.  Litten  hat  auch  darauf 
Jifmerksam  gemacht,  dass  wir  in  der  Constatirung  des  Fehlens  oder  Vor- 
handenseins des  Phänomens  ein  werthvolles  Mittel  besitzen,  um  Pleuraempyeme 
^^d  subphrenische  Abscesse    von  einander   zu  unterscheiden:    beim  Pleuraempyem 

*i  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892.  Nr.  13.  Das  Zwerchfellphänomen  und 
^■'Qe Bedeutung  für  die  Praxis.  Deutsche  Aerztezeitung.  1895.  Nr.  1.  Verhandlungen 
Q^'s  Kongresses  f.  inn.  Med.,  1895. 
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fehlt  die  Ersclieiiumg,  !»«?iiii  siibphrenischen  Ahseesse  ist  s^ie  vorhanden*/,  Feruer  soll 
das  ZwerchfellpliniioriieD  unter  DiDständen  die  Unterscheid mig  zwischtui  ZwercJifell^l 
hemie   und    Ptveamuthorax    erriKjglicheii  i?u    Partielle  Verwachsungen   des  Zwerch*J 
feiles  mit  der  Thorax Rrand  aolUm  sich  an  Verzerrungen  und  ÜEregelmiissigkeiten  der! 
sonst  gerade  verlaufenden  Linie  des  Zwerclifellphilnomims  erkennen  lassen.  Die  Mross^l 
der  Excursion  des  ZwerchfellphanomeuÄ  f^iht  Aufschlfi^ae  filier  die  Exeursiunsflihig- 
keit  der  Lunge  bei  Emphys^em  und  Phthise.  Plirenirnslähmung  wird  sieh  durch  da*  j 
Kehlen    des  Zwerchfellpkänümeus    verrsitken.    Es  ist  klar,    dass.  da  das  Zwerchfell- 
phiinnmen  bei  Gesunden  doch  nicht  absolut  constant  ist,    der  Nachweis   eineti   ein- 
stntigen    Fehlens    desselben    Ton   jjrösserer   diagnostischer   Bedeutung    ist.    als    der 
Nachweis  de«  Fehlens  äberhaupt.  ^m 

DiiTi  Zvverchfeilphanonien  darf  nicht  mit  zwei  anderen  Erscheinungen,  die  sic]|^^| 
an  den  nündichen  Stellen  de.^  Thorax  abspielen,  verwechselt  werden,   und  die   sich 
ebenfalls  in  Scliattenbewegungen  äussern,  nandich  der  aü;»enfa]ligeu  exspiratori scheu 
Senkung  der  unteren  Hippen  und  der  iuHpiratorischen  Ein/ielum)^  der  unteren  Inter- 
costalräume    Die  Seiiknnf^  der  Rippen,  rer?p.  ihrer  Schritten  unterscheidet   sieh  vom] 
Zwerrlifellphänomen    leicht   dadurch,  dass   es   sich  hiebei    um    eine   exsjdratoriüch©! 
Senkung,    beirn    Zwerchrellphänomen    um    eine    inspiratorische    Senkung    handelt.J 
Dagegen  kann  die  physiolc^gische  inspiratorische  Einj&ielmng  der  unteren  IntercastaJ^ 
räume  Icicliter  zu  Verwechslung  mit  dem  Zwerchfellphäriomen  fiihren.     Es  handelt| 
sich  bei  diestr  Erscheinung  darum,  dass  die  unteren   Intercostal räume,    welche   an 
der  Bahn   des   Zwerchfelles   liegen,    bei    exspiratorischem   Stande    des   Zw^-rchfelles,] 
d.  h.  wenn  das  Zwerchfell   ihnen  direct  angelagert  ist»  unter  dem  positiven    intra- 
abdominalen  Drucke  steben.  während  sie  beim  Herabrücken  des  Zwercbfellus  succeÄrvivoJ 
dem   negativen  Drucke  des  Tborax    überantwortet  werden.    In  b^olge  dessen  sin  kern  J 
die  Intereostalraume  in  dem  Maiisse.  als  das  Zwerchfell  herabsteigt,  ein.   Da  diesesj 
Einsinken  der  Intercostalräume    an    ihrer  Beschattung   erkannt  wird,   so   stellt  dial 
physiologische  EinsiieJiung  der  unteren  Intercostal räumt«,  als  Gan^ses  genommen,  eben*l 
falls   eine   insptratorisch  absteigende  Schattenerscheinnng  dar  und  deshalti   ist  eine] 
Verwechslung  mit  dem  ZwendifeJli>hanonien  leicht  möglich.  Bei  genauer  Betracbtungl 
ist   aber   eii]    sehr   wesentlicher  Lintersclued    vorbanden.   Reim  Zwercbfellphäuomeiil 
handelt  es  sieb  tun  einen  linearen  Schatten,  den  man  als  Linie  die  Intercostalrftume! 
durchwandern  sieht,  büi  dem   inspiratoriseben  Einsinken  des  Intercostalraumes    iatj 
die  Erscheinung  diffnser.  indem  die  eini^elnen  Intercostalriiume  in  toto  in  absteigender 
Reihenfolge    beschattet    werden,    FfiLufig    ist    aneh    der    rdjBteigende    Charakter   def 
inspiratorischen  Einziehung   überhaupt   nirht    deutlich  /.u    erkennen.    Ein    weiterepl 
ünterscbied    isit   der.   dass    der    inspiratorischen    Eiuzieluing    der   Intercostalränrael 
exspiratorisch  eine  gen:iu  entgeger' gesetzte,  von  unten  nach  oben  stei^reode  RewegunM 
entsprieht  wiLlirend  dies  aus  den  angeführten  CJründen  beim  Zwerchfell phanomen  niehl| 
der  Fall  ist. 

Es  sei  norli  bemerkt,  dass  von  der  besprochenen  physiologischen  Einziehnng 
dar   nnteryten  Intercostalrfiume   sich  die  EiUÄiehungen    bei   Stenosen  der  Luftwege 
imd  die  damit  wesentlich  identischen   peripneumonischen  Einziehungen  t^vgL  S,  73)  \ 
dttdurch   unterscheiden,    dass    die   letzteren    Ersebeinungen    sehr  viel    hocligradigerJ 
shid,  auf'h  die  Rippen  betreffen,  und  sich  nicht  auf  die  in  der  Bahn  des  Zwerch- 
felles liegenden  Intercostalrilume  beachrrinken. 


Asymmetrie  der  Athmung  und  pathologische  inspiratorische 
Einziehungen  des  Thorax. 

Bei  Athraiingshindernisaen,  welche  nur  die  ein^i^  Lunge  betreffen, 
wird  die  Athmiing  asyniraotrisch,  indem  die  erkrankte  Seite  bei  der 
Respiration  geringere  Excursionen  macht  nnd  dabei  der  gesunden  Seitß 


*)  Es  durfte  sich  jedoch  empfehlen,  in  der  Verwerthung  dieses  diagnostischen 
Argumente**  vorsichtig  zu  sein,  du  es  die  Feuerprobe  der  Empirie  noch  nicht 
genügend  bestanden  hat  und  da  es  wohl  deakbar.  sogar  wahrscheinlich  ist,  dasa 
in  manchen  Fällen  ein  subphreniächer  Abscess  die  Bewegung  des  Zwerchfelles  sg 
schränkt,  dass  das  Zwercbfellphänomeu  verschwindet. 


I 
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etwas    nachschleppt.     Die   Zustände,    welche    eine    derartige    einseitige 
Beschränkung  der  Athmung  hervorrufen  können,  sind  die  verschiedenen 
Formen    der    Lungeninfiltration    (Pneumonie,    Phthise,    Tumoren),    die 
Pleuritis,  mag  dieselbe    nun    mit  Exsudatbildung   verbunden    sein  oder 
Mos  zu  Schwartenbildung  und  derben  Adhäsionen  geführt  haben,  ferner 
die  exsudative  Pericarditis.  Die  Asymmetrie  der  Athmungs-Excursionen, 
welche  durch  die   Inspection,    bei    schlechter   oder    asymmetrischer  Be- 
leuchtung aber   oft   noch   besser   durch   die   Palpation   vermittelst   der 
beidseitig   aufgelegten    Hände   constatirt   werden    kann,   ist    neben    der 
Asymmetrie  der  Thoraxwölbung   ein    wichtiges  diagnostisches  Zeichen, 
welches  die  übrigen  Krankheitssymptome  in  ihrer  Bedeutung  theils  be- 
stätigt,   theils    wesentlich    erweitern    kann.      Die   sich    schwächer   be- 
wegende Thoraxhälfte   kann   nach   S.  19  ff.    sowohl   gedehnt   als  auch 
geschrumpft  sein. 

Ueber  das  Vorkommen  inspiratorischer  Einziehungen  in  Jugulum, 
Epigastrium  und  Flankengegend  bei  Stenose  der  oberen  Luftwege 
vgl.  S.  82  f.  Aehnliche  locale  Einziehungen  kommen  aber  auch  ohne 
Stenose  der  oberen  Luftwege  über  Lungentheilen  vor,  welche  durch 
das  Vorhandensein  von  Atelektase  oder  Infiltration  verhindert  sind, 
sich  in  normaler  Weise  inspiratorisch  zu  blähen.  Die  Einziehung  rührt 
dann  davon  her,  dass  die  inspiratorische  negative  Druckschwankung 
im  Thoraxinneren,  besonders  wenn  sie  (bei  bestehender  Dyspnoe)  rasch 
nnd  heftig  erfolgt,  die  sich  nicht  blähenden  Lungentheile  und  damit 
auch  die  sie  bedeckenden  Thoraxabschnitte  unter  dem  Einflüsse  des 
äusseren  Luftdruckes  nach  innen  zieht.  Man  sieht  dies  namentlich  bei 
den  katarrhalischen  Pneumonien  der  Kinder,  deren  weicher  und  nach- 
giebiger Thorax  die  Einziehung  begünstigt.  Man  spricht  dann  von 
peripneumonischer  Einziehung  oder  einer  peripneumo- 
nischen Furche.  Dieselbe  liegt  meist  in  den  seitlichen  und  vorderen 
Regionen  des  Thorax  längs  dem  unteren  Lungenrand,  selbst  dann,  wenn 
die  pneumonische  Infiltration  wie  gewöhnlich  hauptsächlich  hinten  liegt. 
Es  rührt  dies  wahrscheinlich  davon  her,  dass  eine  hinten  gelegene  starre 
Infiltration  mechanisch  die  Excursion  der  Lungenränder  auch  seitlich 
nnd  vorne  bis  zu  einem  gewissen  Grade  behindert,  wozu  noch  kommt, 
dass  die  vorderen  und  seitlichen  Theile  des  Thorax  besonders  nach- 
^ebig  sind.  Jedoch  sieht  man  zuweilen  auch  hinten  in  der  Näh(^  der 
nnteren  Lungenränder  peripneumonische  Einziehungen.  Neben  den  er- 
mähnten mechanischen  Momenten  mag  bei  der  Entstehung  der  peri- 
pneumonischen  Furche  auch  der  directe  Zug  des  Zwerchfelles  nach 
S-  83  mitwirken.  Auch  das  Epigastrium  kann  bei  Pneumonie  in 
ähnlicher  Weise  eingezogen  werden,  wie  bei  Stenose  der  Luftwege  und 
^s  wird  in  Folge  dessen  nicht  selten  bei  kleinen  Kindern  irrthümlich 
Croup  diagnosticirt.  Der  inspiratorische  Stridor,  die  Heiserkeit  der  Stimme 
nnd  des  Hustens  und  die  Einziehung  des  Jugulnms  sind  die  wichtigsten 
Merkmale  des  Croups,  welche  die  Unterscheidung  hier  ermöglichen. 
Die  peripneumonische  Einziehung  darf  nicht  verwechselt  werden  mit 
dem  normalerweise  vorkommenden  inspiratorischen  Einsinken  der 
nntersten  Intercostalräume,  deren  Erklärung  auf  S.  72  gegeben  ist, 
^^^  auch  die  Unterscheidungsmerkmale  angegeben  sind. 
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Neuerdiugs  hat  D.  Gerhardt*)  noch  auf  eine  andere  Ursache  inspiratori- 
scher Einziehung  des  unteren  Thoraxrandes  aufmerksam  gemacht.  Duchenne  hat 
gezeigt,  dass  das  Zwerchfell,  indem  es  sich  auf  den  Bauchinhalt  stutzt  und  über 
die  in  der  Zwerchfellkuppel  liegenden  Theile  wie  fiher  eine  Rolle  wegläuft,  neben 
seiner  bekannteren  Wirkung  auf  die  untere  Lungenfläche  auch  noch  die  Wirkung 
hat.  bei  der  Inspiration  den  Thoraxrand  zu  heben.  Ist  nun  diese  ausgiebige  Hebung 
der  unteren  Rippen  durch  llemnuingen  in  den  Gelenkverbindungen  der  Rippen  oder 
durch  die  Horizontalstelliing  der  letzteren  bei  gewissen  emphysematösen  Thorax- 
formen oder  durch  das  Fehlen  eines  festen  Haltes  der  Baucheingcweide  bei  Enter- 
optose  unmöglich,  so  geht  statt  dessen  der  Thoraxwand  bei  der  Inspiration  durch 
die  Zwerchfellcontraction  nach  innen. 

Abnormitäten  der  Frequenz  und  des  Rhythmus  der  Athmung 
(mit  Ausschluss  der  Dyspnoe). 

Die  meisten  Veränderungen  der  Frequenz  der  Athmung  sind  die 
Folge  von  Erschwerungen  der  Lungenventilation  oder  von  gesteigerten 
Ansprüchen  an  dieselbe  und  werden  deshalb  bei  dem  Symptomencomplexe 
der  Dyspnoe  beobachtet  und  im  folgenden  Capitel   dargestellt   werden. 

Nur  in  wenigen  Fällen  sind  Veränderungen  der  Frequenz  der 
Athmung  unabhängig  von  Dyspnoe 

Dahin  gehören  die  Verminderungen  der  Respirations- 
frequenz (Oligopnöe),  welche  man  antrifft  bei  manchen  Zuständen 
von  Bewusstlosigkeit,  besonders  bei  schweren  Hirnaffectionen  (Hirn- 
blutung, Hirntumoren,  Meningitis),  Urämie,  Coma  diabeticum,  schweren 
Infectionen  und  manchen  Vergiftungen.  In  ähnlicher  Weise  nimmt  in 
der  Agone  die  Respirationsfrequenz  üb.  In  all'  diesen  Zuständen  kann  die 
Respiration  auch  unregelmässig  werden.  Es  handelt  sich  hier  überall  um 
Störungen,  welche  als  direct  abhängig  gedacht  werden  müssen  von  einer 
veränderten  Function  des  Athmungscentrums. 

Unter  ähnlichen  Verhältnissen  können  statt  einer  blos  verlang- 
samten Athmung  auch  zwau  bestimmt  charakterisirte  Formen  der  patho- 
logischen Athmung  mit  verändertem  Rhythmus  zu  Stande  kommen, 
das  sogenannte  Biot'sche  oder  meningitische  Athmen  und  das  Cheyne- 
Stokos'sche  Athmen. 

l'nter  Riot'schem  oder  meni  n  gi  t  i  seh  em  Athmen,  das,  wie 
der  Name  sagt,  besonders  liäufig  bei  Meningitis,  aber  auch  bei  anderen 
Hirnkranklieiten  und  sonstigen  schweren  Allgemeinzuständen  vor- 
kommt, versteht  man  eine  Athmung,  welche  sich  charakterisirt  durch 
das  Auftreten  sehr  ausgcsprocliener.  mehrere  Secunden  bis  zu  einer 
halben  Minute  und  1rm<rer  dauernder  Athmungspausen,  welche  sich 
mehr  oder  weniger  regelmässig  periodisch,  zuweilen  aucli  unregelmässig 
wiederholen.  Das  Dioi'sclie  Athmen  ist  von  sclilechter  prognostischer 
Bedeutung. 

Das  Cheyne-Stokes'sche  Athmen  zeigt  ähnliche  lange 
Athmungspausen,  wie  das  meningitische  Athmen.  Es  unterscheidet 
sicli  aber  von  letzterem  dadurch,  dass  nach  den  Athmungspausen  die 
Athmung  nicht  von  vornelierein  maximal,  sondern  ganz  allmälig  zu- 
nehmend in  immer  tiefer  und  dabei  rascher  w-erdenden  Atliemzügen 
beginnt  und  dass,  nachdem  die  Athmung  das  Maximum  der  Tiefe  und 

*']  /citsclirift   tVir  klin.  Mrdicin.  1S<)(',.  Bd.  XXX.  Hoft  1   und  2. 
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Frequenz  erreicht  hat,  sie  ganz  allmälig  wiederum  abnimmt,  um 
schliesslich  zu  erlöschen  und  einer  neuen  Athmungspause  Platz  zu 
machen.  Das  Cheyne  Stokes'sche  Athmen  ist  also  ein  exquisit  perio- 
disches Athmen.  Es  kommt  unter  ähnlichen  Verhältnissen  wie  das 
meningitische  Athmen  vor,  namentlich  bei  schweren  Affectionen  des 
Gehirnes,  der  Respirations-  und  Circulationsorgane,  besonders  häufig 
bei  der  Arteriosclerose  und  der  chronischen  Nephritis.  Es  wird  am 
häufigsten  bei  Bewusstlosen  beobachtet,  nicht  selten  aber,  namentlich 
bei  Patienten  mit  chronischen  Respirations-  und  Circulationsstörungen, 
auch  bei  erhaltenem  Bewusstsein.  Bei  den  letzterwähnten  Krankheiten 
kommt  es  aber  auch  vor,  dass  das  Bewusstsein  periodisch  während 
der  Athmungspause  erlischt,  um  mit  dem  Eintritte  der  Athmung 
immer  wiederzukehren.  Die  Perioden  der  Athmung  sind  beim  Cheyne- 
Stokes'schen  Athmen  oft  verbunden  mit  gewissen  charakteristischen 
Begleiterscheinungen.  So  kommt  es  vor,  dass  während  der  Athmungs- 
pause hochgradige  Pulsverlangsamung  und  Pupillenverengerung  ein- 
tritt. Auch  die  Spannung  des  Pulses  kann  sich  parallel  der  Periode 
der  Athmung  verändern.  Eine  absolute  Constanz  des  Verhaltens  all' 
dieser  Erscheinungen  zu  den  Athmungsperioden  ist  nicht  vorhanden. 
Sehr  häufig,  aber  nicht  constant,  haben  die  Patienten  während  der 
Periode  der  zunehmenden  Athmung  das  subjective  Gefühl  der  Athem- 
noth.  Falls  in  den  Athmungspausen  Bewusstlosigkeit  eintritt,  so  geben 
die  Patienten  an,  dass  sie  durch  die  Athemnoth  aus  der  Bewusst- 
Ifsigkeit  oder,  wie  sie  es  nennen,  aus  dem  Schlafe  „geweckt"  werden. 
Iin  Beginne  der  Dyspnoe  zeigen  die  Patienten  gewöhnlich  deutliche 
Cyanose,  die  auffälligerweise  auch  noch  während  der  Zunahme  der 
Athmung  an  Intensität  wachsen  kann.  Bei  manchen  Patienten  tritt  das 
Cheyne-Stokes'sche  Athmen  nur  während  des  Sclilafes  ein.  Morphium 
in  arzneilichen  Dosen  pflegt  das  Phänomen  zu  verstärken  oder  mitunter 
geradezu  zum  Vorschein  zu  bringen.  Die  prognostische  Bedeutung  der 
Erscheinung  ist  im  Allgemeinen  eine  sehr  schwere,  jedoch  nicht  aus- 
nahmslos eine  letale.  Bei  der  Schwere  des  zu  Grunde  liegenden  Zu- 
standes  ist  es  meist  entweder  ein  bald  vorübergehendes  oder  dann  ein 
unmittelbar  in  den  Tod  überleitendes  Symptom.  Nur  bei  Herz-  und 
Nierenkranken  sieht  man  dasselbe  mitunter  auch  viele  Monate  lang 
andauern. 

Die  Erklärung  des  Cheyne-Stokes'schen  Athmens  ist  zum  Theile 
noch  streitig.  Zweifellos  scheint  nur  zu  sein,  dass  ihm,  ähnlich  wie 
dem  meningitischen  Athmen,  eine  herabgesetzte  Erregbarkeit  des 
Athmungscentrums  zu  Grunde  liegt.  Die  ursprüngliche  Traube'sche 
Theorie  nahm  an,  dass  das  Cheyne-Stokes'sche  Athmen  dann  zu  Stande 
kommt,  wenn  durch  eine  Circulationsstörung  im  Athmungscentrum  die 
Erregbarkeit  in  Folge  mangelhafter  Zufuhr  sauerstoflflialtigen  Blutes  so 
sehr  herabgesetzt  ist,  dass  in  einem  gegebenen  Zeitmomente,  dem- 
jenigen der  ersten  Athmungspause.  die  vorhandenen  physiologischen 
Reize  nicht  mehr  genügen,  um  Athmungsbewegungen  auszulösen.  Mit 
dem  Momente  nun,  wo  die  Athembewegungen  aufhören,  wird  das  Blut 
stärker  venös;  diese  stark  venöse  Beschaffenheit  bildet  aber  einen 
intensiven  Reiz  für  das  Athmungscentrum,  dem  dasselbe,  trotz  seiner 
herabgesetzten  Erregbarkeit,    nicht   widerstehen    kann.    In  Folge  davtm 
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beginnt  die  Atbmung  wieder.  Durch  die  Athmang  nimmt  nan  die 
Venosität  des  Blutes  wieder  ab.  in  Folge  de:?sen  fallt  jener  mächtige 
Reiz  für  das  wenig  erregbare  Athmungscentrom  weg,  die  Athmang 
erlischt  wieder  allmälig  in  dem  Maasse.  als  das  Blut  besser  ge- 
lüftet  wird. 

Es  sind  gegen  diese  Traube' sehe  Erklärung  zwei  Einwände  geltend 
gemacht  worden.  Man  hat  erstens  gesagt,  dass  es  nicht  recht  ver- 
ständlich sei,  weshalb  die  Athmung  allmälig  zunimmt  und  weshalb 
nicht  vielmehr  der  zweite  Athemzug  schon  wieder  schwächer  ist,  als 
der  erste,  da  man  doch  annehmen  sollte,  dass  die  wiederbeginnende 
Athmung  sofort  die  Venosität  des  Blutes  vermindert  und  dass  somit 
nach  dem  ersten  Athemzuge  der  Reiz  für  das  Athemcentrum  sofort 
wieder  geringer  wird.  Dem  gegenüber  ist  nun  darauf  hinzuweisen, 
dass.  da  eben  der  erste  Athemzug  blos  minimal  ist,  er  nicht  genügt, 
um  die  als  Athmungsreiz  wirkende  Venosität  des  Blutes  aufzuheben. 
Die  letztere  nimmt  in  Folge  dessen  trotz  des  Wiederbeginnes  der 
Athmung  noch  zu.  Dies  gilt  auch  noch  für  die  folgenden  Athemzuge, 
in  Folge  dessen  nehmen  dieselben  einen  ansteigenden  Verlauf,  indem 
«Tst  von  dem  Momente  an.  wo  die  Athmung  das  Maximum  erreicht 
hat.  eine  wirkliche  Besserung  der  Venosität  eintritt.  Ich  glaube,  dass 
mit  dieser  Erklärung  gerade  am  besten  die  von  mir  beobachtete  oben 
erwähnte  Erscheinung  erklärt  wird,  dass  während  der  aufsteigenden 
Perif>de  der  Athmung  die  Patienten  nicht  nur  zunehmende  subjective 
Athumnoth  haben,  sondern  auch  zunehmende  Cyanose  zeigen,  die  erst, 
wenn  die  Athmung  maximal  ist.  aufliört.  Ein  anderer  Einwand  gegen 
du-  Traube' sehe  Theorie  geht  dahin,  dass,  wenn  sieh  auch  die  auf- 
stcMgende  I^hase  des  Cheyne-Stokes'schen  Phänomens  in  der  angeführten 
Weis«»  erklären  lasse,  doch  nicht  verständlich  sei,  weshalb,  nachdem 
finrnal  durch  die  maximale  Athmung  die  Venosität  des  Blutes  beseitigt 
sei.  die  Athmung  wiederum  erlösche,  da  doch  anzunehmen  sei,  dass 
durch  die  verbesserte  Durchströmung  mit  säuerst offlialtigem  Blute  das 
Athmungscentrum  wieder  seine  normale  Erregbarkeit  annehmen  sollte. 
Dies  ist  allerdings  ein  Einwand,  welcher  nicht  widerlegt  werden  kann, 
wenn  man  wirklich  annimmt,  dass  die  Asphyxie  des  Athmungscentrums 
die  einzige  Ursache  seiner  Erregbarkeitsverniinderung  sei.  Allein  diese 
Annahme  ist  von  der  Traube'sclien  HypotJiese  nicht  untrennbar.  Wenn 
wir  statt  dessen  annehmen,  dass  die  Erregbarkeitsvermindenmg  ent- 
weder gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  direct  von  der  Circnlations- 
.st/irung  abhängt,  sondern  ein«»  mehr  selbstständige  Bedeutung  hat,  so 
fällt  diese  Schwierigkeit  der  Erklärung  weg.  Es  ist  dann  nämlich  klar, 
dass  mit  der  Besserung  der  Blutlüftung  zwar  der  intensivere  Reiz  für 
das  Athmungscentnim  wegfällt,  dass  aber  damit  die  Erregbarkeit  des- 
selben nicht  besser  geworden  ist,  so  dass  mit  der  Verbesserung  der 
Blutlüftung  auch  die  Athmung  wieder  allmälig  wegfallen  muss. 

In  dieser  Modification  scheint  mir  die  Traube* sehe  Theorie  immer 
n*>ch  annehmbar.  Wegen  der  erwähnten  Schwierigkeiten  wurden  aber 
verschiedene  andere  Erklärungen  des  Cheyne-Stokes'schen  Athmens  zu 
geben  versucht,  von  welchen  ich  als  die  bekanntesten  blos  die  Filehne'sche 
nnd   die  Rosen bach'sche  anführen  will. 
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Fi  lehne  nimmt,    ebenfalls    von    der  Athmungspause    ausgehend, 
an,    dass   die  während  derselben  eintretende  Cyanose  des  Blutes  durch 
Erregung    des  Vasomotorencentrums    zunächst  einen  Krampf   der  Hirn- 
vasomotoren hervorruft.  Dadurch  wird  das  in  seiner  Erregbarkeit  herab- 
gesetzte Athmungscentrum  anämisch.  Diese  Anämie  wirkt  als  Athmungs- 
reiz,   in  Folge  dessen  steigt  die  Athmung  an;    sobald  die  letztere  aber 
das  Blut   wieder   gut  gelüftet   hat,    so    verschwindet   der  Vasomotoren- 
bampf,    der  Athmungsreiz    genügt    nicht  mehr   zur  Erregung   und    die 
Athmung    steht    still.    Es    scheint    mir,    dass    gegen    die    Fiiehne'sche 
Theorie  genau  dieselben  Einwände  gemacht  werden  können,  wie  gegen 
die  Traube'sche,    und    wenn    dieselben    sich    auch    in    analoger   Weise 
widerlegen    lassen,    so   hat   doch   die  Filehne'sche  Hypothese  eigentlich 
keinen  Vortheil   vor  der  Traube'schen ;    sie    ist    nur  etwas  complicirter. 
Wir  kommen  auf  dem  Umwege  durch  das  Vasomotorencentrum  eigent- 
lich nur  zu  demselben  Ziele,  wie  Traube.     Genauere  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  der  Vasomotoren  während  des  Cheyne-Stokes'schen 
Phänomens  scheinen  übrigens   direct  gegen   die  Filehne'scho  Erklärung 
zu  sprechen. 

Nach  Rosenbach  endlich  beruht  die  Periodicität  der  Athmung 
beim  Cheyne-Stokes'schen  Phänomen  einfach  auf  einer  abnormen  Er- 
müdbarkeit (nicht  zu  verwechseln  mit  Erregbarkeitsverminderung)  des 
Athmungscentrums,  wodurch  dasselbe,  wenn  es  eine  Zeit  lang  thätig 
war,  allmälig  immer  schwieriger  arbeitet,  schliesslich  seine  Arbeit  ganz 
einstellt  und  erst  wieder  in  die  Action  tritt,  wenn  es  sich  während 
der  Athmungspause  erholt  hat.  Ob  wirklich  im  Sinne  dieser  Erklärung 
in  der  Athmungspause  bei  fortdauernden  Athmungsreizen  eine  Erholung 
des  Athmungscentrums  angenommen  worden  kann,  erscheint  zweifelhaft. 
Jedoch  ist  zuzugeben,  dass  wir  über  die  Gesetze  der  Ermüdung  von 
Centralorganen  noch  zu  wenig  wessen,  um  aus  dem  angeführten  Grunde 
die  Rosenbach' sehe  Erklärung  ohne  Weiteres  abzulehnen.  Jedenfalls  hat 
sie  den  Vorzug,  dass  sie  sich  auf  das  für  andere  Organe  gültige  Gesetz 
stützt,  dass  periodische  Thätigkeiten  durch  Ermüdung  zu  Stande 
kommen. 

Die  meisten  Formen  der  erhöhten  Respirationsfrequenz 
(Polypnoe)  sind  bedingt  »durch  erhöhte  Ansprüche  an  die  Thätigkcit 
der  Athmung  und  gehören  deshalb  in  das  folgende  Capitel  der  Dyspnoe. 

Dagegen  haben  wir  hier  noch  anzuführen,  dass  in  wenigen  Fällen 
gesteigerte  Respirationsfrequenz  auf  rein  nervösem  Weg(^  zu  Stande 
l^f'mmt.  So  bei  Hysterischen  und  bei  gewissen  Fällen  von  Cerebral- 
^rkrankungen. 

Die  Dyspnoe. 

Die  Bezeichnung  Dyspnoe  bezieht  sich  auf  eine  grosse  Gruppe 
^^n  Veränderungen  der  Respirationsthätigkeit,  welche  trotz  aller  Ver- 
schiedenheit der  Detailbilder  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  die  Auf- 
gabe der  Athmung,  nämlich  die  Blutlüftung,  unter  irgend  w^elchen 
^^^chwerenden  Bedingungen  zu  erfüllen  den  Zweck  haben.  Mit  Rück- 
'^icht  hierauf    ist    die   dyspnoische    Athmung   gewöhnlich    nach    irgend 
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einer  Richtung  hin,  sei  es  an  Frequenz  oder  an  Tiefe  verstärkt.  Allein 
da  mitunter  die  Hindernisse  der  Athmung  unüberwindliche  sind,  so 
dass  aus  mechanischen  Gründen  weder  eine  frequente  noch  eine  tiefe 
Athmung  zu  Stande  kommen  kann  (wie  z.  B.  bei  hochgradiger  Stenose 
der  Luftwege),  so  darf  man  diese  Verstärkung  der  Athmung  nicht  als 
das  wesentliche  Merkmal  der  Dyspnoe  auffassen,  sondern  die  einzige 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  allgemein  gültige  Definition  der 
Dyspnoe  lautet:  durch  Athmungshindernisse  oder  durch  erhöhte  An- 
sprüche an  die  Blutlüftung  angestrengte  Athmung.  Es  stimmt  diese 
Definition  nicht  überein  mit  einer  vielfach  gegebenen  Definition,  wo- 
nach Dyspnoe  und  Athmungsbeschleunigung  identisch  sind,  einer  Be- 
griffsbestimmung, welche  zweifellos  nicht  dem  klinischen  Sprach- 
gebrauche entspricht.  Nicht  jede  beschleunigte  Athmung  ist  Dyspnoe 
und  umgekehrt  ist  nicht  bei  jeder  Dyspnöeform  die  Athmung  beschleu- 
nigt. Vielmehr  werden  wir  sehen,  dass  es  Dyspnöeformen  mit  beschleu- 
nigter und  solche  mit  verlangsamter  Athmung  gibt.  Man  thut  gut, 
zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  unter  Festhaltung  der  oben 
gegebenen  Definition  der  Dyspnoe  das  Verhalten  der  Athmungsfrequenz 
durch  die  nichts  präjudicirenden  Ausdrücke  Polypnoe  (beschleunigte 
Athmung)  und  Oligopnöe  (verlangsamte  Athmung)  zu  bezeichnen. 
Das  Wort  Dyspnoe  wird  aber  noch  in  einem  anderen  Sinne  ge- 
braucht. Man  versteht  nämlich  darunter  auch  das  subjective  Gefühl 
der  Athemnoth,  welches  die  Pati(»nten  mit  objectiver  Dyspnoe,  d.  h. 
mit  erschwerter  Athmung,  zu  haben  pflegen.  Gewöhnlich  gehen  objective 
und  subjective  Dyspnoe  Hand  in  Hand.  Allein  es  gibt  davon  Aus- 
nahmen. Die  Athmung  kann  nämlich  unter  Umständen  trotz  eines 
bestehenden  Hindernisses  in  so  vollkommener  Weise  stattfinden,  dass 
der  Patient  von  Athemnoth  nichts  verspürt,  indem  dank  der  Modification 
der  Athembewcgungeii  die  Blutlüftung  trotz  des  bestehenden  Hinder- 
nisses eine  vollständige  ist.  Dann  weiss  der  Patient  subjectiv  nichts 
von  Dyspnöegefühl  und  doch  besteht  objective  Dyspnoe.  Auch  der 
Fall  kann  vorkommen,  dass  trotz  bestehender  hochgradiger  objectiver 
Dyspnoe,  welche,  wie  die  fortbestehende  Cyanose  beweist,  keineswegs 
zu  einer  genügenden  Blutlüftung  ausreicht,  der  Patient  von  subjectiver 
Dyspnoe  deshalb  nichts  bemerkt,  weil  sein  Sensorium  benommen  i.st. 
Es  ist  eine  ganz  besonders  wohlthätige  Einrichtung  der  Natur,  dass 
in  der  Agone  bei  Zuständen,  welche  mit  Erschwerung  der  Athmung 
einhergehen,  schliesslich  s^hr  oft  die  subjective  Dyspnoe  verschwindet, 
indem  das  Gehirn  durch  Kohlensäure-Intoxication  gewissermassen 
narkotisirt  wird.  Es  kann  aber  umgekehrt  auch  vorkommen,  dass  die 
objective  Dyspnoe  viel  geringer  ist,  als  das  subjective  Gefühl  der  Be- 
engung, oder  dass  die  erstere  sogar  ganz  fehlt,  trotzdem  starke  Athem- 
noth empfunden  wird.  Verwandt  mit  solchen  Zuständen  ist  wohl  auch 
die  sogenannte  Präcordialangst  der  Melancholischen,  welche  ich.  da  der 
Betreffende  das  Angst g«»iuhl  doch  in  den  Thorax  verlegt,  im  Gegen- 
satze zu  anderen  Anschauungen  als  subjective,  rein  cerebrale  Dyspnö(*- 
Empfindung  auffassen  möchte.  Auch  die  eigenthümliche  Erscheinung, 
dass  mitunter  nervös  angelegte  Patienten  ohne  besonderen  Grund,  wie 
sie  sich  ausdrücken,  ein  unüberwindliches  Bedürfniss  haben,  von  Zeit 
zu  Zeit  einen  ganz  tiefen   Athemzug  zu  thun,  dürfte  durch  ein  central, 
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ohne  die  Existenz  eines  Athmungshindernisses  ausgelöstes  Dyspnöegefühl 
bedingt  sein,  dem  die  Patienten  durch  einen  tiefen  Athemzug  instinctiv 
abzuhelfen  suchen. 

Es  geht  aus  diesen  Auseinandersetzungen  hervor,  dass  man  eigent- 
lich immer  streng  unterscheiden  sollte  zwischen  objectiver  Dyspnoe, 
d.  h.  erschwerter  und  durch  die  Erschwerung  modificirter  Athmung 
einerseits  und  subjectiver  Dyspnoe  oder  Dyspnöegefühl  andererseits. 
Die  dyspnöetisch  veränderte  Athmung  vermag  in  den  einen  Fällen 
das  Gefühl  subjectiver  Dyspnoe  hintanzuhalten,  in  den  anderen  Fällen 
gelingt  ihr  dies  nicht. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  subjective  Dyspnoe,  so  geht  auch  die 
Cyanose  nicht  immer  der  objectiven  Dyspnoe  parallel,  indem  die  ob- 
jective  Dyspnoe  das  eine  Mal  genügt,  um  die  Blutlüftung  zu  reguliren, 
d.  h.  mehr  oder  weniger  vollständig  zur  Norm  zurückzuführen,  während 
in  anderen  Fällen  dies  dem  Organismus  nicht  gelingt. 

Das  Vorkommen  starker  objectiver  Dyspnoe  ohne  Cyanose  ist.  nebenbei  be- 
merkt ein  klinischer  Beweis  für  die  Annahme,  dass  die  Intensität  der  Athem- 
bewegung  nicht  ausschliesslich  von  dem  Grade  der  Blutlaftung  abhängig  ist. 
sondern  durch  Athmungshindernisse  auch  in  directer  Weise  beeinflusst  werden 
kann,  so  dass  Cyanose  gar  nicht  zu  Stande  kommt.  In  ähnlichem  Sinne  lässt  sich 
Weh  die  Dyspnoe  bei  körperlichen  Anstrengungen  verwerthen,  w- eiche  ja  nach- 
g«wiesenermassen  keineswegs  mit  einer  Kohlensäureüberladung  oder  mit  Sauerstoff- 
mangel des  Blutes  verbunden  ist.  so  lange  als  die  Athmung  und  Circulation 
«nfficient  bleibt. 

An  dieser  Stelle  haben  wir  uns  vorwiegend  mit  der  objectiven 
Dyspnoe  als  wichtigem  Krankheitssymptom  zu  beschäftigen  und  ich 
verstehe  in  der  Folge  unter  dem  Ausdrucke  Dyspnoe  ohne  weiteren 
Zusatz  stets  objective  Dyspnoe.  Der  Organismus  bedient  sich,  um 
unter  erschwerten  Verhältnissen  die  Bedürfnisse  der  Blutventilation  zu 
decken,  wie  schon  erwähnt,  einerseits  der  Beschleunigung,  andererseits 
der  Vertiefung  der  einzelnen  Athenizüge,  wobei  in  letzterem  Falle  die 
Athmung  ebenfalls  beschleunigt  oder  normal  frequent  oder  sogar  ver- 
langsamt sein  kann.  Demgemäss  erlangt  die  dyspnoische  Athmung  eine 
i^hr  verschiedene  Beschaffenheit;  es  lässt  sich  aber  nachweisen,  dass 
sie  meistens  gerade  diejenigen  Modificationen  gegenüber  der  Norm  auf- 
weist, welche  für  die  gegebenen  Verhältnisse  am  zweckmässigsten  sind. 

Wir  charakterisiren  in  dem  Folgenden  die  bei  den  verschiedenen 
^Krankheiten  vorkommenden  Arten  objectiver  Dyspnoe. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Dyspnoe. 

1.  Dyspnoe  in  Folge  der  Schmerzhaftigkeit  der  Respiration. 

Bei  Erkrankungen  der  Lunge  und  namentlich  der  Pleura,  bei 
Affectionen  der  Intercostalmuskeln  (Rheumatismus,  Trichinose  etc.), 
^^ie  des  Diaphragmas  und  seiner  Nachbarschaft  (Peritonitis)  kommt 
^  nicht  selten  vor,  dass  die  bei  den  Athembewegungen  entstehenden 
Schmerzen  die  Patienten  an  tiefer  Athmung  verhindern.  Die  Athmung 
^ri  oberflächlich  und,  um  gleichwohl  dem  Bedürfnisse  zu  genügen, 
^^rf  sie  um  so  frequenter,  also  dyspnoisch.  Hier  liegt  blos  ein  func- 
^•^nelles,  kein  mechanisches  Hinderniss  vor. 
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2.  Dyspnoe  in  Folge  von  Verkleinerung  der  athmenden  Fläche  in  der  Lunge  oder  von  meckaDischir 
Beschränkung  der  respiratorischen  Excursionin  dir  Longe. 

Gewöhnlich  gehen  dieise  beiden  Arten  der  Störung  Hand  in  Hand. 
Dahin  gehören  alle  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms,  welche  zu 
einer  Verminderung  des  Luftgehaltes  der  Lunge  führen,  also  alle  Arten 
von  Lungen inliltration  und  ferner  alle  diejenigen  Zustände,  welche  den 
Raum  im  Thorax  beschränken,  wie  pleuritische  Exsudate,  Pneumo- 
thorax, intrathoracische  Tumoren,  Kyphoskoliose,  Heraufdrän gung  des 
Zwerchfelles,  oder  die  Excursionen  der  Athmung  verkleinern,  wie  braune 
Induration  und  Emphysem  (in  Botreff  des  P^mphysems  vgl.  jedoch  S.  86), 
sowie  Lähmungen  oder  Krämpfe  der  Athmungsmusculatur. 

Bei  alP  diesen  verschiedenen  Zuständen  erzeugt  jeder  Athemzug 
eine  weniger  ausgiebige  Lungenventilation  als  in  der  Norm  und  die 
Dyspnoe  gestaltet  sich  dabei  so,  da.ss  die  Athemzüge  sich  dafür  um  so 
rascher  folgen.  Es  kann  dadurch  unter  Umständen  das  Athembedürfniss 
voll  befriedigt  werden,  so  dass  trotz  des  Athmungshindernisses  weder 
Cyanose  noch  subjectives  Dyspnöegefühl  auftritt.  Nicht  immer  ist  jedoch 
die  Compensation  eine  derartig  vollständige  und  auch  da,  wo  sie  es 
zu  sein  scheint,  pflegt  sie  nicht  mehr  ganz  zu  genügen  im  Momente, 
wo  durch  Körperbewegungen  ein  erhöhtes  Athembedürfniss  sich  ein- 
stellt. Die  Patienten  bekommen  dann  bei  Körperanstrengungen  auch 
subjective   Dyspnoe  und  Cyanose. 

Sind  die  genannten  Athmungshindernisse  (z.  B.  Infiltration  oder 
pleuritisehes  Exsudat)  einseitig,  so  kann  ausser  durch  die  Vermehrung 
der  Kespirationsfrequenz  die  Störung  auch  theilweise  dadurch  aus- 
geglichen werden,  dass  die  gesund  gebliebene  Seite  tiefer  athmet 
(vicariirende   Athmung). 

TJe])er  das  Vorkommen  localer  Einziehungen  des  Thorax  bei  dieser 
Art  von  Athmunghinderni^sen  vgl.  S.  73. 

3.  Dyspnoe  in  Folge  von  allgemeinen  Circulationsstörungen. 

Als  Typus  der>elben  können  wir  die  nicht  compensirten  Klappen- 
fehler betrachten.  Der  wesentliche  Punkt  ist  hier  die  Verlangsamung 
der  Circulation  und  die  Anhäufung  des  Blutes  in  den  Venen,  welche 
eintritt,  ob  nun  die  Störung  das  rechte  oder  das  linke  oder  beide 
Herzen  betrifft.  In  Folge  dieser  Verlan «isamung  der  Strömung  erhalten 
die  Organe  in  der  Zeiteinheit  weniger  arterielles,  behalten  dagegen  viel 
venöses  Blut.  Da  an  dieser  Stöning  auch  das  Athmungscentrum  t heil- 
nimmt, so  entsteht  eine  beschleunigte,  dabei  aber  jiuch  vertiefte 
Athmung. 

In  air  denjenigen  Fällen,  wo  die  Circulationsstörung  vom  linken 
Herzen  ausgeht,  so  dass  die  Stauung  nicht  blos  in  den  Körpervenen, 
sondern  auch  im  Lungenkreislaufe  sich  geltend  macht,  sind  die  Ver- 
hältnisse noch  etwas  complicirter.  Es  kommt  hier  als  eine  weitere 
TTrsache  für  Dyspnoe  noch  hinzu  die  starke  Ausdehnung  der  Lungen- 
capillaren  mit  Blut,  welche  bei  langer  Dauer  zu  der  braunen  Induration 
führt.  Man  hat  frülier  angenommen,  dass  diese  p'ktasie  der  Alveolar- 
gefässe  dadurdi  die  Athmung  schädigt,  dass  der  Luftgehalt  der  Lunge 
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vermindert    wird.     Dies    ist    aber,    wie    directe    experimentelle    Unter- 
suchungen   über  Lungenstauung   von  v.  Basch    ergeben    haben,    nicht 
richtig.  Die  mit  Blut  überfüllte  Lunge  ist  vielmehr  auch  in  ihrem  Luft- 
gehalte vergrössert,  indem  die  Schwellung  der  die  Alveolen  umgebenden 
Gefasse  auch  den  Umfang  der  Alveolen  erweitert.  Gleichwohl  aber  wird 
die  Athmung  durch  den  fraglichen  Vorgang  geschädigt,  weil  die  Lunge 
darch  die  Blutüberfüllung   starr   wird,    sich  dauernd  mehr  der  Inspira- 
tionsstellung   nähert    und    aus    derselben    nur   kleine   Excursionen    be- 
schreibt.  Dieser  Zustand  der  Lungenstarre  ist  also  die  zweite  Ursache 
fär  Dyspnoe  bei  denjenigen  Circulationsstörungen,  welche  das  linke  Herz 
betreffen.  Die  Lungenstarre  wirkt,  wenn  sie  massig  ist,  als  ein  directes 
Athmungshinderniss  der  Kategorie  2,  die  Athmung  beschleunigend. 

Excessive  Lungenstarre  dagegen,  welche  dann  gewöhnlich  blos  in 
Anfällen  auftritt,  erzeugt  das  Symptomenbild  des  cardialen  Asthmas. 
Vielfach  wird  allerdings  jede  Dyspnoe  bei  Herzkranken  als  cardiales 
Asthma  bezeichnet.  Es  ist  aber  zweckmässiger,  diese  Bezeichnung  auf 
diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  wo  bei  Herzkranken  jene  eigenthüm- 
lichen  Anfälle  auftreten,  welche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Bronchial- 
asthma haben.  Diese  Anfälle,  welche  am  häufigsten  Abends  bald  nach 
dem  Einschlafen  auftreten,  sind,  wie  gesagt,  wahrscheinlich  zurückzu- 
fahren auf  eine  acute  Entwicklung  hochgradiger  Lungenstarre  durch 
Blutstauung  in  den  Lungengefässen.  Es  scheint,  dass  in  Folge  dieses 
Zustandes  ähnliche  mechanische  Verhältnisse  geschaffen  werden,  wie  im 
bronchialasthmatischen  Anfalle.  Wenigstens  sind  die  dabei  beobachteten 
Dyspnöeformen  identisch,  f^s  kommt  zu  einer  Athmung  mit  Tendenz 
znr  Vorlangsamung  mit  wesentlich  erschwerter  und  verlängerter  Ex- 
spiration und  exspiratorischem  Stridor.  Wahrscheinlich  wirkt  hier  die 
Stan^  der  Lunge  als  ein  Hinderniss  für  die  In-  und  Exspiration  und 
gleichzeitig  wirkt  die  Exspiration  wegen  der  Starre  des  Lungen- 
pan'nchyms  comprimirend  auf  die  feinen  Bronchien  (vgl.  Dyspnoe  bei 
Bronchitis  und  Bronchialasthma,  S.  84  ff.)  und  bedingt  dadurch  den 
txspiratorischen  Stridor  und  das  verlängerte  Exspirum. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  bei  den  Mitralfehlern,  gerade  wenn  sie 
gnt  compensirt  sind,  wenn  also  der  rechte  Ventrikel  kräftig  arbeitet, 
Hne  massige  Lungenstarre  vorhanden  ist.  Daher  kommt  es,  dass  Mitral- 
fchlerkranke  auch  bei  guter  Compensation  bei  den  leichtesten  Anstren- 
gungen Dyspnoe  bekommen  können. 

Als  eine  weitere  Ursache  für  Dyspnoe  spielen  die  bei  den  Circula- 
tionsstörungen selten  ganz  fehlenden  Bronchialkatarrhe  eine  Rolle. 

4.  Dyspnoe  in  Folge  von  Hindernissen  im  Gebiete  der  oberen  Luftwege. 

Jedes  Hinderniss  in  den  grossen  Luftwegen  erschwert  die  Athmung 
'l^ch  den  Widerstand,  welchen  es  dem  Eintritte  der  Luft  und  somit 
^^ni  inspiratorischen  Zuge  der  Athemmusculatur  entgegensetzt.  Die 
Athemmuskeln  haben  also  erhöhte  mechanische  Arbeit  zu  leisten.  Es  ist 
•^ar,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  eine  erhebliche  Beschleunigung  der 
Athmung  nicht  nur  wenig  Nutzen  haben  würde,  sondern  auch  sehr 
schwierig  wäre.  Dagegen  zeigt  eine  einfaclie  Ueberlegung,  dass  gerade 
^^^ß  verlangsamte    Athmung    das    mechanische   Hinderniss    leichter    zu 

^*^U,  Lehrbach  der  klinischen  Untersuchnngsmethoden.  ß 
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überwinden  vermag.  Damit  a})er  nun  diese  verlangsamte  Atlimung  für 
das  Sauerstoff bedürfniss  des  Organismus  genüge,  muss  sie  gegenüber 
der  Norm  vertieft  werden.  So  sehen  wir  denn  in  der  That,  dass  der 
Organismus  Hindernisse  in  den  grösseren  Luftwegen  mitunter  durcli 
langsame  und  abnorm  tiefe  Athmung  zu  überwinden  sucht.  Jedoch 
kommt  es  zu  einer  solchen  absoluten  Verlangsamung  der  Athmung  nur 
dann,  wenn  die  zur  Verfügung  stehenden  Inspiration skräfte  ausreichen, 
um  dabei  das  Athmungshinderniss  völlig  zu  überwinden.  Ist  dies  jedoch 
nicht  der  Fall,  so  hilft  sich  auch  hier  der  Organismus  mehr  und  mehr 
durch  den  unvollkommenen  Modus  der  beschleunigten,  aber  dafür  ober- 
flächlichen Athmung.  w^obei  aljer  doch  immer  eine  Anpassung  an  die 
eigenartigen  mechanischem  Verhältnisse  sich  darin  zeigt,  dass  die  Be- 
schleunigung im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Athraungshindernisse  gering 
ausfällt,  da  ja  eine  allzu  hastige  Atlimung  die  Hindernisse  gar  nicht 
überwinden  würde.  Wir  können  diese  eigenartige  Dyspnoe  als  Dyspnoe 
mit  Tendenz  zur  Athmungsverlangsamung  bezeichnen.  Je  nach  dem 
quantitativen  Verhältniss  zwischen  Stenose  und  Athmungskraft  geschieht 
dabei  die  Accommodation  mehr  auf  Rechnung  der  Frequenz  oder  auf 
Rechnung  der  Vertiefung  der  Athmung. 

Die  Zustände,  bei  welchen  man  eine  derartige  Dyspnoe  beobachtet, 
sind  Stenose  des  Pharynx  durch  Tonsillar«chwellungen,  Retropharyngeal- 
abscesse,  echter  und  Pseudocroup,  Glottisödem,  Glottiskrampf,  Lähmung 
der  Stimniritzenerweiterer.  Stenose  des  Larynx  und  der  Trachea  durch 
Geschwülste  und  Fremdkr>rp(a-,  Verengerung  der  Trachea  durch  Com- 
pression  von  aussen  (Strumen.  Aneurysmen  u.  s.  w. ).  Sitzt  die  Stenose  in 
einem  derHauptbronchen,  so  hängt  es  auch  wieder  vom  Grade  des  Hinder- 
nisses ab.  ob  sich  Dyspnoe  mit  Verlangsamung  oder  mit  Beschleunigung  der 
Athmung  einstellt.  Das  erstere  wird  der  Fall  sein,  wenn  das  Hinderniss 
im  Bronchus  derart  ist.  dass  bei  verlangsamter  Athmung  auch  die 
Lunge  der  erkrankten  Seite  noch  verwerthet  werden  kann,  während 
beschleunigte  Atlimung  sich  dann  einstellen  wird,  wenn  das  Athem- 
bedürfniss  ganz  mittelst  der  gesunden  Lunge  gedeckt  werden  muss. 
Der  Organismus  richtet  sicli  in  jedem  Falle  so  ein,  wie  es  für  die 
Herstellung  einer  Compensation  am  vortlieilhaftesten  ist. 

In  dieser  Weise  kann  Vjei  allen  in  Rede  stehenden  Zuständen 
auch  wietk»rum  das  Athembedürfniss  gedeckt,  subjective  Dyspnoe  und 
Cyanose  verhindert  werden.  Selbstverständlich  ist  dios  nur  dann  der 
Fall,  wenn  das  Hinderniss  kein  zu  hochgradiges  ist. 

Ist  das  Hinderniss  im  Bereiche  der  oberen  Luftwege  ein  sehr  hoch- 
gradiges, so  kann  sich  die  Lunge  trotz  der  dyspnoischen  Veränderung 
der  Athmung  nie  mehr  vollständig  mit  Luft  füllen  und  die  Folge  ist, 
dass  der  Thorax,  wie  man  sich  ausdrückt,  zum  Theile  j,leer  pumpt". 
Es  entsteht  dann  l)ei  der  Inspiration  in  der  Lunge  ein  abnorm  stark 
luftverdünnter  Raum  und  in  Folge  dessen  sinken  unter  dem  Einflüsse 
des  äusseren  Luftdruckes  die  seitlichen  nachgiebigen  Theile  des  Thorax, 
das  Epigastrium.  die  Supraclaviculargruben  und  das  Jugulum  ein.  Für 
die  Einziehung  der  unteren  und  seitlichen  Thoraxregionen  existirt 
übrigens  bei  dieser  Form  der  I)yspnr»e  noch  eine  andere  Ursache:  Da 
in  Folge  des  LecrpumpiMis  des  Thorax  die  Kuppel  des  Diapliragnias 
bei    der  Ins}>iration    kaum    merklich   nach  unten  verschoben  oder  sogar 
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nach   oben    aspirirt  wird    und    da    andererseits    in   Folge    der  Stenose 
der  Thorax  auch  nicht  durch  die  von  Duchenne  beschriebene  Zvverch- 
fellswirkung    (vgl.    S.    74)    gehoben    werden    kann,     so    wird    die    Zu- 
sammenziehung des  Diaphragmas  wesentlich  blos  eine  Einwärtsziehung 
seiner  Ansatzpunkte   an  den  Rippen    bewirken    können.    Die    eben    be- 
schriebene pathologische  Einziehung   der  unteren  seitlichen  Theile   der 
ganzen  Thoraxwand  darf  nicht  verwechselt  w^erden   mit  dem  durchaus 
physiologischen  Einsinken    der   untersten  Intercostalräume   bei    der  In- 
s^piration,   das   auf  S.  72   erklärt   worden    ist.    Die  Unterscheidung   ist 
leicht,    da    bei    der    erwähnten    physiologischen    Erscheinung    nur    die 
lautersten    auf  der  Bahn   des   Zwerchfelles   liegenden   Intercostalräume, 
-dagegen    nie    die    Rippen    und    das    Epigastrium   eingezogen    werden. 
Besonders   deutlich   sind  die    stenotischen  Einziehungen    ausgesprochen 
^Lin  nachgiebigen  Thorax   der   Kinder,   bei   denen   übrigens  diese"  Form 
der  Dyspnoe  in  Folge  von  Larynxcroup  weitaus  am  häufigsten  zur  Beob- 
achtung kommt. 

Eine     Erscheinung,     welche     sehr    charakteristisch     ist     für    die 
Athmungsbehinderung   durch  Stenose  der  oberen  Luftwege,    haben  wir 
bisher   nicht   angefülu^t.    Es   ist   dies   der   eigenthümliche  Stridor,    das 
zischende  Geräusch,  welches  beim  Durchtritte  der  Luft    durch  die  ver- 
engte Stelle  zu  Stande  kommt.    Gewöhnlich  ist  dieser  Stridor   bei  der 
Inspiration    viel    stärker  zu  hören,    als    bei    der   Exspiration.    Für   den 
Larynxcroup,  wo  der  Stridor  an  den  mit  Membranen  beladejien  Stimm- 
bändern  zu   Stande   kommt,  wird   gewöhnlich   die    inspiratorische  Ver- 
stärkung  des  Stridors  erklärt,  indem    man    annimmt,  die  trotz  der  in- 
spiratorischen   Glottiserweiterung    sich    nicht    erheblich    von    einander 
entfernenden    Stimmbänder    werden   durch    den    heftigen    Zug    der   In- 
spiration  in  Folge   ihrer   schrägdachigen   Stellung   ventilartig   einander 
genähert,    so  dass  das  Hinderniss   für  die  Inspiration  stärker   wird,  als 
fär  die  Exspiration.  Diese  Erklärung  trifft  für  den  Kehlkopfcroup  wohl 
das  Richtige.  Allein  die  nämliche  inspiratorische  Verstärkung  des  Stridors 
tommt  auch  vor  bei  anderen  Stenosen  der  oberen  Luftwege,  bei  welchen 
«ine  derartige,  im  Kehlkopf  zu  Stande  kommende  Ventilwirkung   nicht 
angenommen    werden    kann,    nämlich   bei    Hindernissen    oberhalb    oder 
unterhalb  des  Larynx  (Retropharyngealabscessen,  Strumen  etc.).  Die  Er- 
klärung  für  diese  Fälle    liegt  wahrscheinlich  darin,    dass  in  Folge  des 
inspiratorischen    Zuges,    welchem    die  Luft    in    Folge   des    Hindernisses 
^jcht  frei    folgen    kann,    die  Trachea   unterhalb    der   Stenose    in  Folge 
«iner  Ansaugung   der  sie  umgebenden  Theile   unter  dem  Einflüsse    des 
äusseren  Luftdruckes    inspiratorisch  verengt  resp.  comprimirt  wird  (in- 
spiratorische Einziehung  des  Jugulums),  so  dass  thatsächlich  alle  Hinder- 
nisse im  Bereich   der   oberen  Luftwege  für  die  Inspiration   stärker  zur 
Geltung  kommen,  als  für  die  Exspiration.  Es  handelt  sich  bei  denselben, 
^'e  man  sich  ausdrückt,  um  wesentlich  inspiratorische  Dyspnöeformen. 
A^serdem   mag  zur  Erklärung   des    inspiratorisch  verstärkten  Stridors 
noch  der  Umstand    in  Betracht  kommen,  dass   für   die  Intensität    des- 
selben auch  die  Geschwindigkeit  der  Luftströmung  massgebend  ist.  Diese 
ist  bei  der  activ  erfolgenden  Inspiration  grösser,  als  bei  der  gewöhnlich 
Mos  durch  die  Elasticität  der  Lunge   und  des  Thorax    erfolgenden  Ex- 

6* 
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spiration.  Für  die  Bedeutung  dieses  Factors  spricht  der  Umstand,  dass, 
subald  die  Kranken  mit  Stenose  der  oberen  Luftwege  bei  zunehmendem 
Itespiratirja^hindernisse  activ  mittelst  der  Bauchpresse  exspiriren,  der 
Stridor  auch  bei  der  Exi^piration  starker  wird,  ja  sogar  überwiegen  kann. 


l 


5.  Dyspnoe  bei  Broncbitis. 

Von  den  Bronchitiden  führen  hauptsächlich  diejenigen  zur  Dyspn«ie, 
welche  die  feineren  Bronchen  betretTen.  Die  Ursache  der  Dyspnoe  ist 
die  Stenose  der  Bronchi alluini na  durch  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  da;?  Secret,  hi  Folge  dieser  vielen  Stenosen  ist  die  Athmung 
in  ihrer  gewöhnlichen  Form  ungenügend  und  es  muss  Dyspnoe  entstehen. 

Diese  Dyspnoe  gestaltet  sich  nun  auch  wieder  je  nach  den  Verhfilt- 
nissen  etwas  verschieden.  Betrifft  die  Stenosirnng  eine  beschränkte  Anzahl 
von  Bronchen,  so  hilft  sich  der  Körper  gewr»hnlich  einfach  durcli  be- 
schleunigte Athmung.  Dies  krjiamt  zwar  den  verengten  Bronchialgebieten 
nur  sehr  wenig,  dagegen  umsomelir  den  offen  gebliebenen  zugute  und 
dadurch  wird  die  Störung  ausgeglichen.  Die  Dyspnoe  verhält  sich 
also  gleich  %vie  bei  2.  Betrifft  die  Stenose  eine  grosse  Anzahl  von 
Brunrhen,  so  verhält  sich  die  Atlimung  verschieden,  je  nachdem  der 
Verschhiss  derselben  ein  ziemlich  vollständiger  und  unüberwindlicher 
ist,  wie  bei  der  eigentlichen  Capillarbrrmchitis,  oder  ein  nnvollständigi^ 
und  durch  die  Athmung  doch  noch  zu  überwindender,  wie  bei 
der  diffusen  trockenen  Bronchitis  der  mittelfeinen  Bronchien.  Im 
erstereii  Falle  hat  man  im  Wesenthchen  auch  wieder  blos  eine  Ver^' 
kh'inernng  der  athmenden  Fliiche  und  es  resultirt  Dyspnoe  mit  Be- 
schleunigung der  Athmung  (weiche  westmtlich  nur  den  o 9'e n geh li ebenen 
Bronchialgebieten  zugute  kommt).  Im  letzttTen  Falle  dagegen,  w*o 
die  meisten  oder  sämmtliclie  inittelfeinen  Bronchien  als  in  blos  mäs- 
Higcm  Grade*  stenosirt  gedacht  werden  müssen,  handelt  es  sich  für  die 
Respiration  darum,  durch  die  verengten  Broncliien  doch  noch  eine 
raoglicbst  grosse  Menge  von  Lnft  in  die  Lunge  zu  bringen.  Dies  kann 
im  Allgemeinen  am  besten  geschehen  durch  eine  nicht  zu  rasche, 
aber  dafür  abnorm  tiefe  Athmung,  ähnlich  wie  bei  der  Stenose  der 
oberen  Luftwege,  speciel!  des  Larynx.  Wie  dort  kann  je  nach  dem 
Grade  des  Hindernisses  im  Vorhältniss  zu  den  verfügbaren  Respirations- 
kräften die  Art  der  Äccommndation  und  die  Frequenz  der  Athemzüge 
sich  dabei  verschieden  gestalten.  In  selteneren  Fällen  kann  es  zu  einer 
{ihsolnten  Verlangsamimg  der  Athmung  kommen,  häufiger  dagegen  ■ 
äussert  sicli  eine  gewisse  Tendenz  zur  Verlangsamung  l>lns  darin,  das»^ 
die  Beschleunigung  nicht  dem  Grade  der  Athmnngshindernisse  parallel 
geht  und  also  in  Anbetracht  der  subjectiven  Dyspnne  und  Cyanose^ 
verhältnissmässig  gering  ist.  Auch  hier  ist  der  Durchtritt  der  LuftH 
durch  die  verengten  Stellen  oft  mit  einem  Stridor,  einem  zuweilen 
weithin  hörbaren  Stenosengeräusch  verbunden.  In  einem  Punkte  aber 
unterscheidet  sich  die  eben  erwähnte  Form  der  broncliitischen  Dyspnoe 
trotz  der  Tendenz  zur  Verlangsam ung  der  Athmung  wesentlich 
Larynxdyspnöe.  Bei  der  letzteren  ist  der  Stridor,  wie  wir  sahen,  haupt-^J 
sächlich  inspiratorisch,  bei  der  Bronchitis  exspiratorisch.  Die  geräuschvolle 
E.xspiration  ist  dabei  auch  erheblich  verlängert.  Diese  beiden  Punkte,  der 
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stärkere  exspiratorische  Stridor  und  die  verlängerte  Exspiration  bei  der 
Bronchitis,  die  Anlass  gegeben  haben,  diese  Dyspnöeform  als  exspira- 
torisch  zu  bezeichnen,  bedürfen  noch  einer  Erklärung.  Die  Verlängerung 
der  Exspiration  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  schon  in 
der  Norm  die  Exspiration  länger  ist,  als  die  Inspiration  und  dass  der  ver- 
mehrte Widerstand,  welcher  in  der  Stenose  der  Bronchien  gegeben  ist, 
sich  bei  der  Exspiration  deshalb  stärker  fühlbar  machen  muss,  weil  die 
dyspnoische  Erregung  in  erster  Linie  eine  hochgradige  Steigerung  der  In- 
spirationskraft bewirkt.  Die  Dyspnoe  bedingt  nun  zwar,  wenn  sie  stark 
ist,  auch  exspiratorische  Erregung  in  Form  einer  Mitwirkung  der  Bauch- 
presse bei  der  Exspiration,  so  dass  durch  die  zu  Stande  kommende  active 
exspiratorische  Compression  des  Thoraxinhaltes  die  Lungen  etwas  rascher 
entleert  werden,  als  unter  dem  blossen  Einflüsse  der  Elasticität;  da  aber 
dabei  auch  die  feinen  Bronchien  theilweise  comprimirt  werden  und  dadurch 
für  die  Exspiration  ein  neues  Hinderniss  erzeugt  wird,  so  wird  durch 
diese  active  Mitwirkung  der  Bauchpresse  die  Verlängerung  der  Exspira- 
tion gegenüber  der  Inspiration  keineswegs  verhindert,  im  Gegentheil.  Jene 
Compression  der  feinen  Bronchien  bedingt  nun  aber  auch  einen  stärkeren 
exspiratorischen  Stridor.  Dass  aber  nicht  ausschliesslich  die  active 
Exspiration  mit  Hülfe  der  Bauchpresse  den  stärkeren  exspiratorischen 
Stridor  veranlasst,  ergibt  sich  daraus,  dass  derselbe  auch  vorhanden  ist. 
wenn  nachweisbar  die  Exspirationsmusculatur,  d.  h.  die  Bauchpresse, 
bei  der  Athmung  nicht  mitwirkt.  Dies  erscheint  aber  verständlich,  wenn 
man  sich  erinnert,  dass  die  exspiratorische  Bewegung  des  Thorax  zwar 
theilweise,  aber  nicht  ausschliesslich  von  der  Lungenelasticität  abhängig 
ist,  indem  der  Thorax  selbst  im  Sinne  der  Exspiration  federt.  Wenn 
dann  durch  die  Stenosen  der  Bronchien  die  elastische  Retraction  der 
Lunge  gehindert  wird,  so  wirkt  offenbar  die  elastische  Exspirations- 
kraft  des  Thorax  in  ähnlicher  Weise,  die  feinen  Bronchien  comprimirend, 
wie  die  Bauchpresse.  Es  bedarf  also  der  letzteren  nicht  nothwendig, 
um  den  verstärkten  exspiratorischen  Stridor  zu  erklären. 

Zwischen  dem  zuletzt  beschriebenen  Typus  der  zur  Verlangsamung 
tendirenden  Athmung  mit  verlängerter  Exspiration  und  exspiratorischem 
Stridor  und  der  einfach  beschleunigten  Athmung  kommen  alle  möglichen 
üebergänge  vor,  die  wesentlich  von  der  Verbreitung  der  Bronchial- 
stenosen und  dem  Grade  derselben  im  Verhältnisse  zu  den  verfügbaren 
Respirationskräften  abhängen. 

6.  Dyspnoe  beim  BroDchialasthma. 

Da  das  Bronchialasthma  nach  der  modernen  Auffassung  auf  einem 
zur  Stenose  feiner  Bronchien  führenden  Bronchialmuskelkrampf  beruht, 
so  sind  die  Verhältnisse  hier  ganz  entsprechend,  wie  bei  der  zuletzt 
erwähnten  Form  der  Bronchitis  mit  diffuser  massiger  Stenose  der 
Bronchien. 

•Die  Athmung  erhält  also  auch  hier  die  Tendenz,  langsam  zu 
werden,  das  Exspirium  verbindet  sich  mit  Stridor  und  wird  verlängert 
(sogenannte  exspiratorische  Dyspnoe).  Es  hängt  von  der  Ausbreitung 
und  dem  Grade  des  Bronchialmuskelkrampfes  ab,  ob  die  Tendenz  zur 
Verlangsamung    der  Athmung    zu    einer   wirklichen   absoluten   Ver- 


miiiderung  der  Zahl  der  Athemzüge  führt  oder  ob  sie  blos  das  Zustande 
kommen  einer  der  subjectiven  Dyspnoe  entsprecbendon  Bosciileunigung| 
der  Atlimung  vi'rliindert.    Ks   kann    aUo  beim  Bronchialastbma    s(iwalj' 
verminderte  wie    erliöhte,   ah    anch   normah^    Respirationsfn-quenz    vor- 
kommen. Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  die  in  folgendem  Abschnitte 
auseinandergesetzten  ganz  analogen  Yerhältnisse  der  Emphysemdyspnöej 


7.  Dyspnoe  beim  EopliyseBi. 

Das  Lungenempbysem  als  siolches  erzeugt  dadurch  Dyspnoe,  daaj 
die  Lunge  dauernd  ihrem  inspiratorischen  Stande  genähert  ist  und  am 
demselben  in-  und  exspiratnrisch  nur  geringe  Excursionen  macht.  Da 
neben  kommt  bei  bocbgradigem  I'imphysem,  bei  welcbem  zahlreiche 
Alveolar>^epta  mit  den  zugehfirigen  tiefässen  gescbv^runden  sind,  auch 
die  Verkleinerung  der  athmenden  FUiche  in  Betracht.  Deshalb  ist  die 
Dyspnfieform  eines  reinen,  unci>mplicirten  Emphysems  eine  beschleunigte 
und  obertlächliche  Athmung.  Die  Störung  bleibt  bei  ruhigem  Verhalteu 
der  Patienten  eine  massige  und  wird  nur  stärker,  wenn  die  AthmungB| 
abnorme  Annprüehe  zu  erfüllen  bat,  also  bei  körperlichen  Anstren- 
gungen, Wenn  wir  aber  einen  Emj^hysematiker  mit  stärkerer  Dyspnoe 
in  Behanrllung  hekoinmen^  so  liegt  gewöhnlich  kein  uncomplicirtes 
Emphysem  vor,  sondern  der  Betreflende  leidet  dann  fast  immer  au  der 
das  Emphysem  so  lulubg  begleitenden  diffusen  Broncbiti.s,  und  zwar 
meist  an  einer  trockenen  Bronchitis. 

In  Folge  dessen  machen  sich  die  Einflüsse,  welche  bei  der 
Bronchitis,  wie  wir  vorhin  sahen,  die  Tendenz  haben,  die  Athmung 
bald  zu  bescbleiinigen,  buhl  zu  verlangsamen,  auch  in  den  meisten  Fällen 
vonEmpbysem(!yspnöe  geltend.  IHe  Athmung  kann  bienach  bei  Emphysem 
mit  Bronchitis  sowohl  Ijeschleunig!  als  verlangsamt  ?^ein.  Die  Tendenz 
zur  Verhmgsamung  ist  gerade  hier  eine  sehr  ausgesprochene,  weil  die 
Bronchitis  der  Emphysematiker  meist  eine  diffuse  ist,  welche  (wie  es  auf 
S.  84  f.  zum  Zustandebunmen  der  Verlangsamung  der  Athmung  und  der 
Verlängerung  der  Exspiration  gefordert  wurde)  eine  massige  Stenose  des 
grössten  Tbeiles  der  Bronchien  hervorruft.  Dabei  wirkt  der  Elasticitats- 
Verlust  der  emphysematösen  Eunge  durch  die  Erschwerung  der  Exspira- 
tion noch  ganz  besonders  im  Sinne  einer  Verlangsamung  der  Athmung 
und  einer  Verlängerung  der  Exspiration.  Gleichwohl  wäre  es  unrichtig, 
der  Emphysembronchitis  ein-  für  allemal  den  Typus  der  Dyspnoe  rait 
wirklich  verlangsamter  Athmung  zuzuschreiben.  Denn  es  kommt  eben 
ganz  auf  die  graduellen  Verhältnisse  des  Elasticitätsverlustes  der  Eunge, 
der  Rronchialstenosen  imd  der  Eespirationskraft  an,  ob  der  Organismus 
sich  mit  oder  ohne  Beschleunigung  der  Athmung  besser  dem  Respirations- 
hinderniss  anpasst.  In  der  That  ist  sehr  häufig  auch  bei  der  Emphysem^ 
bronchitis  eine  gewisse  Beschleunigung  der  Athmung  vorhanden.  Die- 
selbi'  ist  aber  häufig  so  w^enig  ausgesprochen,  dass,  wenn  man  sich  nicht 
die  Mulie  nimmt,  die  Athemzüge  zu  zählen,  man  mit  Rücksicht  auf  das 
Missverhältniss  zwischen  der  subjeetiven  Beklemmung  des  ratienten  und 
der  Zahl  der  Atliemzüge,  sowie  in  Folge  der  verlängerten  Exspiration  eher 
den  Eindruck  einer  verlangsamten  Atlniiung  erhält,  obschon  die  Zählung 
"iO— 25  Eespirationen    in  der  Minute   ergibt.    Es    äussert  sich  in  dem 
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erwähnten   Missverhältnisse   zwischen   Respirationszahl   und   subjeetiver 

Dyspnoe  die  Tendenz  der  Athmung  zur  Verlangsamung.   Diese  Tendenz 

führt  zuweilen  zu  einer  absoluten  Abnahme  der  Zahl  der  Athemzöge,  in 

anderen  Fällen  blos  zum  Fehlen   einer  Beschleunigung,  während  sie  in 

einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  die  Beschleunigung  der  Athmung  nicht 

behindert,  aber  doch  bedingt,  dass  diese  Beschleunigung  im  Verhältnisse 

zur    subjectiven    Dyspnoe    unbedeutend    ausfällt.    Man    kann    also   die 

Bronchitisdyspnöe  der  Emphysematiker  charakterisiren  als  eine  Dyspnoe 

mit  verlängerter  Exspiration   und   exspiratorischem  Stridor  (sogenannte 

exspiratorische    Dyspnoe),    die    sich    ausserdem    durch    eine    mehr    oder 

Williger    ausgesprochene   Tendenz   zur  Frequenzabnahme   der  Athmung 

charakterisirt.  Ebenso  verhält  sich  die  Sache,  wenn,  wie  so  häufig,  das 

Emphysem   sich  mit  Bronchialasthma  complicirt. 

8.  Die  sogenannte  arämische  Dyspnoe  der  Nephritiker 

ist  keine  einheitliche  Erscheinung.  Während  in  einzelnen  Fällen,  ins- 
besondere da,  wo  eine  verlangsamte  Athmung  mit  verlängertem  Ex- 
spirium  zu  Stande  kommt  (urämisches  Asthma),  die  Annahme  nahe  liegt, 
dass  es  sich  wirklich  um  eine  urämische  Erscheinung,  resp.  ein  auf  dem 
Boden  der  Urämie  entstandenes  achtes  Bronchialasthma  handelt,  werden 
wohl  viele  dyspnöetische  Zustände  bei  Nephritikern  mit  Unrecht  als 
orämisch  aufgefasst  und  beruhen  vielmehr  auf  gestörter  Herzthätigkeit, 
begleitendem  Bronchialkatarrh,  beginnendem  Lungenödem  u.  dgl.  m.  Die 
äusj^ere  Erscheinungsweise  dieser  Dyspnöeformen  ist  dementsprechend 
auch  eine  sehr  verschiedene. 

9.  Die  Fielierdyspnöe. 

Fieberhafte  Steigerung  der  Körpertemperatur  ist  fast   immer   mit 
Steigerung  der  Respirationsfrequenz  verbunden.    Da  auch  durch  künst- 
liche Wärmezufuhr    zum    Körper    die    Respirationsfrequenz    gesteigert 
wird,  so    liegt   es    nahe,    auch   für   die    fieberhafte  Steigerung   der  Re- 
spirationsfrequenz  den    Reiz   des  wärmeren  Blutes   auf  das  Athmungs- 
centrum    verantwortlich    zu    machen.     Da    aber    die    Vermehrung    der 
Respirationsfrequenz  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  sich  bei  gleichen 
Teraperaturgraden    sehr    verschieden    vorhalten    kann,    so    erscheint    es 
wahrscheinlich,  dass  den    fiebererregenden  Noxen    auch   ein   directer 
Einflass  auf  das  Athmungscentrum    zukommt.     Da   wahrscheinlich    die 
vermehrte  Respirationsfrequenz  im  Fieber  einem  vermehrten  Bedürfnisse 
des  Stoffwechsels  entspricht,   so  hat  man  das  Recht,    im  Sinne  unserer 
Definition  (S.  78)   von   Fieberdyspnöe   und    nicht    blos   von    Fieber- 
Polypnöe  zu  sprechen. 

Die  zu  einer  bestimmten  Fiebertemperatur  gehörige  Steigerung 
d^r  Respirationsfrequenz  kann,  wie  erwähnt,  von  Fall  zu  Fall  ver- 
schieden sein.  Dabei  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Fieberformen,  welche 
die  Respirationsfrequenz  in  directer  Weise  ohne  C'omplication  seitens 
d^r  Athmungsorgane  auffällig  steigern,  im  Allgemeinen  schweren  Er- 
fa'ankungen  zukommen.  Die  Curve  Fig.  6,  S.  62,  zeigt  an  dem  Bei- 
spiele eines  uncomplicirten  Typhus  das  gewöhnliche  Verhältniss  von 
riebertemperatur  und  Respirationsfrequenz. 
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10.  Dil  animische  Dyspnoe. 

Bei  anämischen  resp.  oligocliromämischen  Zuständen  kommen 
dyspnoische  Zustände  dadurch  zu  Stande,  dass  die  geringe  Hämoglobin- 
menge, über  die  der  Körper  verfügt,  nur  dann  das  Säuerst  off  bedürfniss 
des  Organismus  decken  kann,  wenn  dieses  Hämoglobin  im  maximalen 
Grade  ventiiirt  wird.  Da  dabei  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die 
Athmung  nicht  vorliegt,  so  besteht  die  vollkommenste  Anpassung  des 
Organismus  an  die  veränderten  Verhältnisse,  diejenige,  welche  auch 
thatsächlich  zur  Beobachtung  kommt,  in  einer  gleichzeitigen  Beschleuni- 
gung und  Vertiefung  der  Athmung.  Es  entsteht  dadurch  besonders  bei 
den  ganz  hochgradigen  sogenannten  perniciösen  Anämien  ein  ganz 
eigenthümliches  Dyspnöebild,  bestehend  in  einer  sehr  beschleunigten  und 
trotzdem  maximal  tiefen  Athmung.  wie  es  kaum  bei  einem  anderen 
Zustande  beobachtet  wird. 

11.  Die  sogenanDten  gemischten,  sowie  die  in-  und  exspiratorischen  Dyspnöeformen. 

Wir  haben  in  dem  Vorhergehenden  die  verschiedensten  Factoren, 
welche  den  Symptomencomplex  der  objectiven  Dyspnoe  beherrschen, 
kennen  gelernt  und  die  letztere  gestaltet  sich  dementsprechend  ver- 
schieden. Die  Hauptformen  der  Dyspnoe,  welche  wir  unterschieden  haben, 
sind  die  rein  beschleunigte  und  die  zur  Verlangsamung  und  Vertiefung 
tendirende  Athmung.  Bei  der  Dyspnoe  mit  reiner  Beschleunigung  der 
Athmung  ist  das  zeitliche  Verhältniss  zwischen  In-  und  Exspiration 
gewtUmlich  nicht  geändert,  beide  erscheinen  in  gleicher  Weise  angestrengt 
resp.  beschleunigt  und  man  pflogt  deshalb  diese  Formen  der  Dyspnoe 
auch  als  gemischte  Dyspnoe  zu  bezeichnen.  Bei  der  Dyspnoe  mit  Tendenz 
zur  Verlangsamung  der  Athmung  verhalten  sich  In-  und  Exspiration 
insoferne  verschieden,  als  die  beiden  in  ungleichem  Maasse  gestört 
erscheinen,  indem  das  eine  Mal  mehr  die  Inspiration,  das  andere  Mal 
mehr  die  Exspiration  verlängert  erscheint.  Man  nennt  die  erste  Form 
inspiratorische,  die  zweite  exspiratorische  Dyspnoe,  da  dort  haupt- 
sächlich die  Inspiration,  hier  die  Exspiration  erschwert  ist. 

Man  vergleiche  hierüber  in  dem  Vorhergehenden  die  Abschnitte 
über  die  Dyspnöeformen  bei  Hindernissen  in  den  oberen  Luftwegen, 
sowie  bei  Bronchitis.  Emphysem  und  Asthma.  Die  inspiratorische 
Dyspnoe  charakterisirt  sich  gewöhnlich  ohne  W(»iteres  durch  inspiratori- 
sclien,  die  exspiratorische  durch  exspiratorischen  Stridor,  ohne  dass  es 
nöthig  ist,  Zeitmessungen  oder  Schätzungen  der  Dauer  der  beiden 
Athmungsphasen  vorzunehmen.  Will  man  das  letztere,  so  hat  man  zu 
berücksichtigen,  dass  normalerweise  das  Exspirium  länger  dauert,  als 
das  Inspirium. 

AQxilläre  oder  Hfilfsathmung  und  Zwangslagan  bei  der  Dyspnoe. 

Bei  allen  Formen  der  Dyspnoe  i)flegt  der  Organismus  sich  seiner 
sämmtlichen  Hülfsmittel  zu  bedienen,  um  sich  die  Aufgabe  der  ver- 
stärkten Athmung  zu  erleichtern.  Es  werden  dabei  eine  Anzahl  von 
Muskehl  für  die  Atlimung  benützt,  die  in  der  Norm  anderen  Zwecken 
dienen.  Dies  sind  die  sogenannten  auxiliären  Athmungsmuskeln.  vor 
Allem    die    Scaleni,    Cucullares,    Levatores    scapulae,    die    Sternocleido- 
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mastoidei,    Sternothyreoidei,   Thyreobyoidei,   die  Serrati   antici  und  die 
l^ectorales.    Die    fünf  zuletzt   genannten  Muskeln    können   dadurch  als 
Inspirationsmuskeln  wirken,  dass  ihr  gewöhnlicher  Fixpunkt  am  Thorax 
unter  Feststellung   des    anderen   Ansatzpunktes   zum    Punctum    mobile 
gemacht    wird.     Wie    durch   aufrechte   Haltung   des  Oberkörpers  diese 
Aufgabe  der  Hülfsmuskeln  erleichtert  wird  (Orthopnoe),   haben  wir  auf 
S.  9  f.  besprochen.  An  der  nämlichen  Stelle  ist  auch  die  Bedeutung  der 
zeitlichen  Zwangslagen    bei    einseitigen  Athmungshindernissen    erörtert 
vrorden.  Für  die  Exspiration    kommen  als  Hülfsmuskeln  ausschliesslich 
die  Bauchmuskeln  in  Betracht.   Sie  wirken  natürlich  hauptsächlich  bei 
der  exspiratorischen  Dyspnoe,  können  aber  auch  bei  der  gemischten  und 
der  inspiratorischen  Dyspnoe  mit  Erfolg  verwendet  werden,  um  die  Ex- 
spiration zu  beschleunigen  und  dadurch  eine   neue   Inspiration    zu   er- 
möglichen. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  sehr  hohen  Graden  der 
Dyspnoe  noch  manche  andere  Hülfsmuskeln  der  Athmung  in's  Spiel 
treten,  deren  Thätigkeit  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  hat, 
während  der  Nutzen  derselben  für  die  Athmung  nicht  immer  hoch  an- 
zuschlagen ist.  Dahin  gehört  die  Thätigkeit  der  mimischen  Gesichts- 
muskeln,  welche  bei  der  Inspiration  in  der  Weise  vor  sich  geht,  dass 
dadurch  die  Oeffnungen  von  Mund  und  Nase  maximal  erweitert  werden. 
Diese  mimischen  Bewegungen  verleihen  den  Patienten  mit  Dyspnoe  ein 
sehr  charakteristisches,  gleichzeitig  aber  auch  ein  sehr  beklagenswerthes 
Aussehen.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Nasenflügelathmen  bei 
Weinen  Kindern,  welche  an  Pneumonie  leiden.  Zuweilen  mag  diese 
maximale  Erweiterung  der  luftzuführenden  Canäle  wirklich  nützlich 
sein.  Im  Allgemeinen  aber  handelt  es  sich  wohl  mehr  um  ein  Ceber- 
springen  einer  sehr  heftigen  Innervation  von  den  eigentlichen  Athmungs- 
niuskeln  auf  Muskelgruppen,  welche  mit  denselben  phylogenetisch  in 
Beziehung  stehen. 

Verhältniss  der  objectlven  Dyspnoe  zur  Cyanose  und  sübjectiven  Dyspnoe. 
Gewöhnung  an  Athmungshlndernlsse  und  an  Dyspnoe. 

Nach  unseren  Auseinandersetzungen  dient  die  objective  Dyspnoe 
|inter  allen  Umständen  zur  Verminderung  der  Cyanose  und  des  süb- 
jectiven Dyspnöegefühles.  Diese  Aufgabe  wird  nun  aber  nicht  immer 
^^  gleichem  Maasse  gelöst.  Der  Bestand  des  Körpers  ist  natürlich 
^imsoweniger  gefährdet,  je  vollständiger  die  Dyspnoe  das  Blut  lüftet: 
doch  gelingt  eine  vollständige  Vorhinderung  der  Cyanose  nur  bei 
lässigen  Athmungshindernissen.  Bei  allen  stärkeren  Athmungshinder- 
nissen bleibt  ein  gewisser,  oft  ziemlich  beträchtlicher  Grad  von  Cyanose 
^stehen  und  der  Organismus  arbeitet  dann  mit  einem  an  Kohlensäure 
fliehen  und  an  Sauerstoff  armen  Blute,  wobei  die  Dyspnoe  nur  die 
»nrkung  hat,  eine  stets  weitergehende  Verschlechterung  des  Blutes 
hintanzuhalten.  Bei  Zuständen  chronischer  Dyspnoe  kann  sich  der 
^rganismus  schliesslich  einigermassen  an  die  Cyanose  gewöhnen,  was 
sich  nicht  nur  in  dem  relativ  guten  Fortbestehen  der  übrigen  Körper- 
l^nctionen,  sondern  auch  darin  äussert,  dass  die  Patienten  das  sub- 
J^<^ive  Gefühl  der  Dyspnoe,    des  Lufthungers,  allmälig  mehr  und  mehr 
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einbüssen.  Umgt^kehrt:  tritt  das  Gefühl  der  sobjectiven  Dyspnö 
gleichem  Grade  des  Athiiiungs)nn<lernisi;es  um  so  iritejisiver  ai 
rascher  das  letztere  einsetzt.  Eines  der  auffälligsten  Beispiele  von 
Gewöhnung  des  Organismus  an  Athmungsstörungen  ist  der  Pneumo- 
thonix,  wo  nach  dem  phitzlichon  Eintreten  des  Athmungshinderniss* 
objective  nnd  snbjective  Dj'spnöe  zunächst  einen  sehr  hohen  Grad  er- 
reichen, bald  aber  wieder  zurückgehen  kfinnen.  Jedoch  handelt  es  sicl 
hier  wie  in  manchen  anderen  Fällen  nicht  blos  um  Gew^ohnung  d 
Organismus  an  cyanotisches  Bhit,  sondern  vielmehr  wird  die  Stoiun] 
selbst  hier,  wie  in  anderen  FäUeii,  durch  eine  Reihe  complicirtei 
Ausgleiclisvorgänge,  welche  nauKMitlich  von  der  Circnlation  ausgehen, 
gebessert,  wie  sich  aus  der  Abnahme  auch  der  objectiven  iJyspno 
ergibt. 

Es  braucht  nach  unseren  Auseinandersetzungen  %vohI  nicht  be- 
tont zn  werden,  dass  Dyspnoe  mit  unbedeutender  Zyanose  eine  weit 
günstigere  Prognose  bedingt,  als  Dyspnoe  mit  gleichwohl  fortbestehender 
starker  Cyanose, 


Spirometrie  und  Pnsumatometrie. 


I 


Die  SpiroDietrie  und  PnuuuintoiiR'trie,  d.  li.  die  Messnofi:  der  Vital  cm  pacitSt 
und  der  respiratorisch on  Druckschwan kiin^'en  iu  den  obtren  LnftAvetr^on,  haben  heidfl 
bisher  in  Vol^e  der  Schwieri^ikeit  d**r  Tetluiik  und  dvs  sprossen  Eiriflu5«es  der  relmn^ 
des  l'utersu eilten  diagnostisch  keine  erheliMche  Bedeutung  erlangt.  Ich  beschränke 
mich  deshalb  danmf.  für  diejenigen  Les%?r»  welche  tlje.sp  Untersuchnngsnu-thode  zum 
Gegenstände  eines  eingehentieu  yttidiuniö  zu  niaciten  wnnsclien.  hier  «»inerseitÄ  auf 
die  physiülogi.sctrou  Hnndbüdier  zu  verweisen  und  andererseits  einige  der  widitigercn 
Originalarbeiten  über  die  Frage  der  Piieuuiatometrie  anzuffdiren : 

Douders,  Zeitschr.  L  mt  Med..  N.  [■.,  Bd.  11 J,  1853,  8.  287  ff.     Waiden- 
bürg.  Die  Manonietrie  der  Lunge  oder  Pneutuatometrie  als  dingnüt^tische  Metbod«^B 
BerL  klin.  Wüchensdirift,  1871,  Nr.  4ri.  Eichhnrst  D.  Arch.  L  klin.  Med,,  187^^ 
Bd.  Xh   S.  268.     Biedert,    ibidem,    187(1    Bd.    XVllL    H.    lb*i,     K o  11  e t  ibidem. 
Bd.  XIX.  S.  284.     Neupaun  ibidem,  Bd.  XXIU.  8.  481. 

Am  ersten  noch  klinisch  verwerthbar  erscheint  das  von  Bloch  {iVrch.  de 
physioL,  1897,  S.  1)  beschriebene  Pn  e  um  0Kk^>p.  welrbes.  ohne  den  Kespiriilions- 
druck  manometrisch  zu  bestimmen,  über  die  Bespindionsknifte  dadurch  Aufsdilitsü 
gibt,  dass  es  die  rainiujale  Weite  eintT  in  den  Mnnd  geuonuuenen  Athmungsamüle 
bestimmt,  bei  welcher  noch  aufücient  geathniet  werden  kann. 

Im  Allgemeinen  dürften  ahcr  über  die  pathologische  Athmungsmechanik  ati- 
verlässigere  Aufschlii^^se  als  durrb  spirometriÄche  nnd  pneumntouietriÄdje  Methoden 
durch  die  dirccte  Mes?tung  der  Thoraxexcnr?ionen  mittelst  des  Bandmansses  er- 
halten werden  (vgl.  tS.  14). 


4 


Das  Verhalten  der  Stimme  unter  pathologischen 

Verhältnissen.  | 

Dw  krankhaften  Verandeningen  der  Stimme  rühren  zum  Tlieile 
von  i^reiflmren  StnrunLren  im  Gobit^te  des  eigen th'chon  Stimmorganes, 
dos  Laryux,  lR*r,  zum  Theile  ahor  beruljon  sie  anf  andt*r\veitigen  Ein* 
Aussen,    denen  entweder  Erkrankungt^n    des  Hespiratinnsappaxates    oder 
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Störungen  zu  Grunde  liegen,  welche  mit  dem  Respirationsapparate  nur 
indirect  etwas  zu  thun  haben.  Wir  führen  die  diagnostisch  wichtigsten 
Veränderungen  der  Stimme  an. 

Heiser  wird  die  Stimme  überall  da,  wo  die  Stimmbänder  durch 
den  Exspirationsstrom  nicht  mehr  in  normale  Schwingungen  versetzt 
werden,  also  namentlich  bei  allen  Entzündungen,  Zerstöningen,  Ge- 
schwulstbildungen und  bei  den  Lähmungen  der  Stimmbänder.  Heisere 
Stimme  weist  immer  auf  eine  Affection  des  Larynx  hin  und  muss 
Änlass  geben,  den  Kehlkopf  laryngoskopisch  zu  untersuchen.  Bei  in- 
spjratorischer  Dyspnoe  ist  Heiserkeit  ein  wichtiges  Kriterium  für  die 
Annahme  eines  Hindernisses  im  Larynx.  Heiserkeit  kann  aber  auch 
zu  Stande  kommen  auf  der  Basis  einer  allgemeinen  Störung.  Schwache, 
kachektische  Patienten  haben  oft  eine  heisere  Stimme,  weil  die  Stimm- 
bandmuskeln ihren  normalen  Tonns  verloren  haben.  Wichtig  ist  es, 
zu  wissen,  dass  auch  in  Folge  von  heftigem  Husten  und  der  damit 
verbundenen  starken  Dehnung  der  Stimmbänder  während  des  dem 
Hii!?tenstoss  vorausgehenden  Glottisschlusses  Heiserkeit  eintreten  kann 
durch  Parese  der  Stimmband  spann  er.  Es  braucht  also  z.  B.  bei  heftig 
hustenden  Phthisikern  der  sich  einstellenden  Heiserkeit  durchaus  nicht 
immer  eine  destructive  Veränderung   des  Larynx  zu  Grunde  zu  liegen. 

Diagnostische  Wichtigkeit  hat  die  Thatsache,  dass  bei  hysterischen  Aphonien 
<li<^  Stimme  häufig  ohne  vorhergehende  Heiserkeit  verschwindet,  während  da.  wo 
Aphonie  auf  anatomischen  Veränderungen  des  Kehlkopfes  beruht,  das  Erlöschen  der 
^timine  stets  durch  Heiserkeit  eingeleitet  wird. 

Näselnd  wird  die  Stimme  durch  Veränderungen  der  Resonanz- 
verliältnisse  in  der  Mund-  und  Nasenhöhle.  Man  unterscheidet  eine 
geschlossene  und  eine  offene  Nasenstimme.  Die  erstere  kommt  dann 
zu  Stande,  wenn  die  Nasenhöhle  oder  das  Cavum  pharyngonasale  durch 
Krankheitsproducte,  Schleimhautschwellungen,  Polypen,  adenoide  Vege- 
tationen verschlossen  ist.  Die  sogenannte  offene  Nasenstimme  entsteht 
umgekehrt,  wo  der  normale  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der  Mund- 
hohle aus  irgend  einem  Grunde  gelitten  hat  (Gaumenlähmung,  Wolfs- 
rachen, syphilitische  Zerstörung  des  Gaumens  u.  s.  w.). 

Aphonie,  Stimmlosigkeit,  kommt  bei  all'  denjenigen  Zuständen, 
^^Iche  auch  Heiserkeit  machen  können,  dann  vor,  wenn  die  Störung 
80  weit  geht,  dass  entweder  die  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmbänder 
fä>^t  gänzlich  aufgehoben  oder  dass  die  zur  Bildung  von  Stimme 
nothijje  Annäherung  der  Stimmbänder  aus  irgend  einem  Grunde  ganz 
unmöglich  geworden  ist. 

Im  üebrigen  ist  die  Stimme  sehr  abhängig  vom  AUgemein- 
^^tande  und  namentlich  vom  Zustande  der  Thoraxorgane.  Schwer- 
kranke haben  meist  eine  schwache  Stimme,  entsprechend  der  allge- 
^^'inen  Muskelschwäche.  Bei  Erkrankungen  der  Respirations-  und 
*^irculationsorgane  wird  die  Stimme  modificirt  durch  die  Störung  der 
•^thembewegungen,  durch  die  verschiedenen  Formen  der  Dyspnoe. 
Ausserdem  ist  es  aber  eine  wichtige  Erfahrungsthatsache,  dass  es 
"atienten  mit  Herzkrankheiten  gibt,  bei  welchen  die  Stimme,  resp. 
wohl  der  Tonus  der  Stimmbänder  gewissermassen  das  feinste  Reagens 
^ur  (Ion  Zustand  der  allgemeinen  Circulation  darstellt,  indem  jede  Ver- 
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schliiiimening  des  Ziistandes  sich  in  einem  Schwächerwerden,  jed€ 
Besserung  in  einem  Sonorerwerden  der  Stimme  äusserst.  Sehr  charak- 
teristisch ist  die  leise  und  oft  niiterbruchene,  abgesetzte  Stimmbildung 
bei  schmerzhaften  Atf'ectionen  der  Linige  und  der  Pleura,  sowie  bei 
Peritrjnitis.  Wir  erwähnen  noch  die  tonlose  Stimme  der  Cholerakrankea, 
(Vox  cholerica)  und  die  erlöschende  Stimme  der  Sterbenden. 


Der  Husten. 


Der  Husten  besteht  aus  einer  einfachen  oder  mehrfach  sich  wie 
holenden  explosiven,  durch  die  Bauchpresse  hervorgerufenen  Exspiratioi 
bewegung,  durch  welche  ein  vorau>igegangener  Verschluss  cJer  Glntti§ 
gesprengt  wird.  Er  ist  ein  sehr  wichtiger  Reflexact.  durch  welchen 
einerseits  Fremdkörper,  welche  in  die  Atlmiungswege  eingodrungen 
sind,  andererseits  auch  Substanzen,  welche  durch  pathologische  Processe 
in  den  Luftwegen  sich  ange>iarnmelt  haben,  L-ntleert  oder  expectnrirt 
werden.  Dahin  gehört  die  pjitleerung  von  Secreten  der  Bronchen  und 
Alveolen,  von  ergossenem  Blnte,  von  in  die  Bronchen  perforirtem 
Eiter,  von  zerfallendem,  nekrotischem  oder  tuberculöisem  Lungen- 
materiale  n,  s,  \\\ 

Der  Husten  kann  von  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  ausgelöst 
werden.  Die  häutigste  Form  des  Hustens  ist  diejenige,  bei  welcher  der 
Reflex  von  dem  Ausbreitungsbezirke  der  seneiblun  Vagusäste  her  aus- 
gelöst viürd.  Experimentelle  Untersuchungen,  namentlich  von  Nntli- 
nagel,  haben  ergeben,  dass  Reizung  der  Kehlknpfschleindiaut  oberhalb 
der  Stimmbänder  nicht  Husten,  sondern  blos  krampfhaften  Gottis- 
schluas  hervorruft^  dass  dagegen  die  Berührung  der  unter  den  Stimm- 
bändern gelegenen  Theile  der  Respirationsschleimhaut  Husten  auslöst. 
Am  empfindlichsten  erwies  sich  die  lnterar}i;hänoidsehleinihaut.  sowie 
die  Gegend  der  Bifurcation.  Auch  von  den  übrigen  Tiieiien  der  Trachea U 
Schleimhaut,  sowie  von  der  Bronchialschleimhaut  aus  lässt  sich  Husten 
auslösen;  dagegen  gelingt  dies  nicht  von  dem  eigentlichen  Lungen* 
parenchym  ans,  öeber  die  Möglichkeit,  von  der  Pleura  aus  Husten 
auszulösen,  schwanken  die  experimentellen  Angaben.  Nach  den  Er- 
fahrungen, welche  man  bei  Menschen  mit  eröffneter  Pieurah<»hle  macht^ 
scheint  von  der  Pleura   aus  wirklich  Husten   entstehen  zu  können,        ^| 

Neben  diesen  wichtigsten  Entstehungsarten  des  Hustens  werden 
auch  noch  gewisse  seltenere  Vorkommnisse  beobachtet.  So  entsteht  bei 
einzelnen  Menschen  Husten  bei  Reizung  des  Pharynx  und  des  Zungen- 
grundi's,  hie  und  da  auch  des  Oesophagus.  Ausnahmsweise  hat  man 
auch  Hustun  bt*obachtet  bt'im  Kitzeln  des  äusseren  Gehörganges  (Ramus 
auricularis  vagi)  oder  bei  manuellem  Druck  auf  die  Milz  oder  Leber,« 
Manche  Leute  husten,  sobald  sie  kalte  Fiisse  bekommen  oder  die^ 
Rumpfhaut  entblössen,  eine  Erscheinung,  welche  auf  die  therapeutische 
Bedeutung  waruKT  Bekleidung  bei  Husten krankheiten  hinweist.  Mehr 
als    fraglich    ersclieint    die   Existenz    eines    sogenannten    Magenhustens. 


.Lk 
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Derselbe  spielt  zwar  bei  dem  Laienpublicum  eine  grosse  Rolle,  allein 
experimentell  ist  die  Auslösung  des  Hustenreflexes  vom  Magen  aus 
noch  nicht  gelungen  und  es  liegt  deshalb  nahe,  bei  dem  sogenannten 
>Iagenhusten,  der  besonders  bei  Potatoren  eine  grosse  Rolle  spielt  und 
den  das  Publicum  anzunehmen  pflegt,  wenn  bei  existirendem  Husten 
gleichzeitig  die  Magenfunctionen  nicht  in  Ordnung  sind,  eher  eine  Com- 
Ijination  einer  Magenerkrankung  mit  einer  Affection  der  Luftwege  an- 
zunehmen. 

Einige  Worte  verdient   noch   der  sogenannte  nervöse  Husten. 
Die  Möglichkeit   eines  nervösen  Hustens   ist  nicht  zu  bestreiten,   wenn 
man  bedenkt,    dass   ein   solcher  verursacht   sein    kann   durch   eine   ab- 
norme Erregbarkeit   im  Bereiche  der  Reflexbahnen   des  Hustens,   wenn 
dieselbe  so  stark  ist,    dass  schon  die  physiologischen  Reize  im  Stande 
sind,    Husten    auszulösen.    Allein    thatsächlich    ist  jedenfalls    ein    rein 
nervöser  Husten    eine   sehr  seltene  Erscheinung    und   man  sollte   nicht 
so   leichthin,    wie   es   oft  geschieht,   die  Diagnose   eines   rein  nervösen 
Hu.stens   stellen.    Unter   keinen  Umständen    ist   es  gestattet,    blos    aus 
dem  Fehlen  nachweisbarer  Symptome  einer  Erkrankung  der  Respirations- 
♦>rgane  (also  per  exclusionem)  die  Diagnose  eines  rein  nervösen  Hustens 
2tt    begründen,    da    sehr    häufig    Husten    das    einzige    Symptom    einer 
physikalisch  nicht  nachweisbaren  Bronchitis  oder  Lungentuberculose  ist. 
Nur  wenn  es  sich  um  exquisit  nervöse  oder  hysterische  Personen  handelt 
und  wenn  der  Husten   sich   in    auffälliger  Weise   und   in   wesentlichen 
Symptomen  von  den  gewöhnlichen  Hustenformen  unterscheidet,  darf  man 
sich  entschliessen,  einen  nervösen  Husten  zu  diagnosticiren  (vgl.  unten 
Jie  Auseinandersetzungen  über  den  bellenden  Husten).  Häufiger  als  rein 
nervöser  Husten,   den  ich  als  eine  grosse  Seltenheit  bezeichnen  möchte, 
lait  deren  Annahme  sich  der  Arzt  nicht  leicht  zufrieden  geben  sollte,  ist 
<ias  Vorkommen  eines  Hustens,   der  zwar  durch  eine  der  gewöhnlichen 
Ursachen,   durch  Secret   oder   durch   entzündlichen   Reiz    der  Luftwege 
Wlingt   ist,    det   aber   im  Verhältnisse    zu   der   geringfügigen    Ursache 
abnorm  stark  ist,  weil  im  Hustenreflexbogen  eine  abnorm  starke  Reiz- 
Wkeit  existirt.  Das  sind  diejenigen  Fälle,  wo  man  durch  reizmildernde 
Mittel  den  Patienten  grosse  Erleichterung  verschafften  kann. 

Bei  der  Seltenheit  aller  anderen  Ursachen  ist  uns  der  Husten  in 
*lw  Mehrzahl  der  Fälle  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Erkennung  eines 
pathologischen  Reizzustandes  im  Gebiete  der  sensiblen  Vagusäste  des 
"^spirationstractus.  Dieser  Reizzustand  wird  in  sehr  vielen  Fällen 
Wingt  durch  Anhäufung  von  Secret  in  den  Luftwegen.  Die*  Erfahrung 
lehrt  nun,  dass  der  durch  Secretanhäufung  bedingte  Husten  sich  auch 
lur  den  Laien  unterscheidet  von  einem  Husten,  dem  diese  Ursache  nicht 
^^  Grunde  liegt.  Der  durch  Secretanhäufung  ausgelöste  Husten  hat 
nämlich  die  Aufgabe  und  erfüllt  sie  gewöhnlich  auch,  dieses  Secret 
J*ch  aussen  zu  befördern.  Er  erhält  dadurch  einen  eigenthümlichen 
^'^ng,  der  sich  dadurch  kennzeichnet,  dass  das  Geräusch  der  Husten- 
^^plosion  selbst  verbunden  ist  mit  Nebengeräuschen,  die  von  der 
"^^egung  des  Secretes  herrühren  und  die  man,  wie  wir  später  sehen 
^^^fden,  als  Rasselgeräusche  bezeichnet.  Ein  solcher  Husten  heisst  ein 
f*iuchter  oder  gelöster  Husten,  im  Gegen satze  zum  trockenen 
"^sten,  bei   welchem   Secret  entweder   gar  nicht   vorhanden  ist  oder 
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doch  in  Folge  seines  zähen  Charaktors  durch  den  Hasten  nicht  in 
Bewegung  gesetzt  wird.  Diese  Unterscheid img  zwischen  feuchtem  und 
trockenem  Husten  nach  dera  Kiang(?  ist  deshalb  diagnostisch  von 
Uedeutung,  weil  das  Secret  keineswegs  iniiner  durch  den  Husten  wirklich 
nach  aussen  entleert  und  somit  sichtbar  wird,  sondern  häutig  genug, 
nachdem  c*s  den  Kehlkopf  verlassen  bat,  ohne  dass  es  der  Patient  selbs 
weiss,  heruntergeschluckt  wird.  Der  lüang  des  Hustens  ist  dann  dasj 
einzige  Mittel,  um  zu  entscheiden,  ob  der  Husten  Secret  fördert  oder  nicht,^ 

Neben  der  Unterscheidung  des  trockenen  und  des  feuchten  Hustens 
ist  es  praktisch  wichtig,  noch  die  in  Fi»igendetu  dargestellten,  gewisser- 
massen    pathognomonischen    Eigenthümfichkeiten    des    Hustens    zu    er- 
kennen, welclie  auf  die  Ursache  der  Erkrankung   zuweüen    mit  grosser^ 
Deutlichkeit  hinweisen,  ^ 

Charakteristisch  für  Schwellungszustände  der  Stimmbänder  ohne 
stärkere  Destruction  derselben  ist  der  eigentlifunliche,  rauhe,  bellen dej 
Husten,  den  man  bei  der  Laryngitis  simplex  und  croujjosa  beobachtet.1 
Die  Stimme  ist  dabei  gewöhnlich  stark  heiser  orhT  aphoniseh,  Jedochl 
kann  sie  auch  rein  sein.  In  diesem  Falle  bedingt  dann  wohl  gewöhnlich! 
die  Schwellung  der  beim  Glottisschluss  mitwirkenden  falschen  Stimm-I 
bänder  den  bellenden  Ton.  Bei  Hysterischen  kommt  zuweilen,  wie| 
die  laryngnsknpische  Untersuchung  ergibt,  der  bebende  Ton  des  Hustens 
auf  dem  Wege  einer  abnormen  Innervation  ohne  jede  SchwellrjDg  zu] 
Stande,  Die  Mögliclikeit  diesr^r  Erklärung  ergibt  sich  daraus,  dass  maul 
mit  einiger  Uebung  willkürlich  beOend  husten  kann,  indem  man  an 
den  Hustenstoss  eine  rhonation  anschliesst.  Es  stimmen  diese  Beob- 
achtungen gut  mit  der  lOigenthümlichkeit  der  meisten  hysterischen  Er- 
scheinungen, dass  sie  willkürlich  reproducirt  werden  können.  Insofern  bat^ 
derbeilende  ('harakter  des  Hustens  bei  fehlender  Kelilkopfscbwellung  nach^ 
meiner  Erfahrung  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  zur  Erkennung 
der  hysterischen  Natur  eines  Hustens.  ^ 

Ebenfalls    raub,    aber   nicht    hellend,   pflegt  der  Husten   zu   sein 
bei   unregebnässiger  Gestaltung    der  Stimm  band  ran  der,  welche    bedingt 
sein    kann    durch   Auflagerung    von    Secret    oder    durch    ulceröse   Zer-1 
Störungen.  Auch  hier  ist  die  Stimme  heiser. 

Klanglos  wird  der  Husten  da,  wo  der  Glnttisverschluss  durch I 
liochgradige  Zerstörung  der  Stimmbänder  oder  durch  Lähmung  der' 
Stimmbaudscbliesser  schwach  geworden  ist,  oder  wo  durch  Parese  der 
Exspirationsmuskeln  oder  durch  allgemeine  Schwäche  die  Hustenkraft 
gelitten  hat.  So  trifft  man  klanglosen  Husten  bei  Kehlkopfphthisikern, 
bei  Gelähmten  (Bulbärparalyse,  Myelitis),  bei  schwerkranken,  kraftloseii 
Patienten  aller  Art, 

Bei  verminderter  Kraft  des  Glottisschlusses  kann  aber,  wenn  stat 
dessen  der  Verschluss    des  Mundes    zum  Husten    mitbenutzt    wird,    der 
Husten    durch    die  Resonanz    in    der    geblähten  Mundhöhle    den    eigen- 
tbümlich   ^hohlen  Klang"    bekommen,    der  als  schlimmes  prognosti-B 
sches  Zeichen    bei  den  Laien  bekannt  ist,  weil  man  ihn  hauptsächlich™ 
bei  ausgesprochenen  Phthisikern  beobachtet.  Dass  der  hohle  Klang  des 
Hustens  durch  Resonanz  in  Lungcncavernen  hervorgebracht  wird,  dürfte J 
viel  seltener  sein. 
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Von   UCisteln    spricht   jnan    dann,   wenn    es    nicht   zu    heftigen 

Insti^noxplosiMnon   kommt,  srmdorii  blos  zu  sehwiichen,  dafür  aher  um 

«fcO   häufigeren  Hustenbewegun^en.    Es  liegt  dies  gevvuhnlicli  an  der  Art 

cJes  Keizes,  welclier  in  diesen  Fällen  gering,  aber  anhaltend  und  meistens 

reicht  Ton  erheblichen  Secretmengen  abhängig  ist.  Am  häufigsten  beol>- 

a*<-htet  man  das  „Hüsteln"*   bei  chronischen  Katarrhen  der  oberen  Luft- 

-c^egf,    bei  Pharyngitis  und  Laryngiti!*,    besonders    häutig   aucli    bei  be- 

*zinnender  Lungentubfrculosf.    Wegen    dieses    letzten  Vorknmniens    und 

^'^egen  seines  meist  chmnischen  ('harakters  hat  das  Hüsteln    mehr  He- 

di^titung,    als  ümi  die  Patienten  selbst,    die  darunter  nitdit  leiden,    hei- 

^Eulegen  pflegen. 

öingekehrt    beobachtet    man  heftige  Hn^t  en  p  aroxy  sme  n    bei 
acuten    und    intensiven    Rei zu rigszu ständen    der  Luftwege    durch    acute 
Fntzündung,  durch  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Luftwege,  beim 
Sicbverschlucken,    bei  Affectionen  der  Luftwege  mit  reichlicher  Secret- 
bildung,    namentlich    aueh    da,  wo  sich  Cavernen    und    Bronehektasien 
[HTiodisch    entleeren  (vgl.  S.   10),    und    endiich    beim  K  euchhn*^ten, 
wo  neben  der  reichlichen  Production    %'on  ghisigem  Schleim   auch    eine 
Krregbarkeitssteigerung  des  nerv^tsen  Ilustenapparates  eine  Holle  spielt. 
U$  f'in  besonderes    dingnostiscb    wichtiges   Merkmal    der  Keucbbusten- 
mfalle  müssen  wir  hier  noch  die  heftige,  mit  Glottiskrampf  verbundene 
nnd  deshalb  tunende,   pfeifendi»  Inspiration   nennen,  welche  die  einz(*lnen 
druppen    von   Hnstenstüsseii  trennt.    Her  Glottisknimpf  beruht  uffenbar 
anf  einer  Irradiation    des  Reizes  vom  Hustencentrum    aus   anf  benach- 
barte Gebilde  des  Centralorganes   nnd   ist  blos   von    der  Heftigkeit  der 
Ern^png   abhängig.    Man  beobachtet  denn    auch    mitunter  bei  anderen 
Hustenkrankheiten     im    Verlaufe    heftiger    Hnstenparoxysmen     ähnliche 
tTdiende   Inspi ratinnen    wie    beim    Keuchhusten,    aber    im    Ganzen    doch 
wj  ielten,  dass  die  tönende  Inspiration    eines  der  wichtigsten  Kriterien 
für  die  Erkennung  des  Keucbliustens  ist. 

Bei  ganz  heftigem  Husten  kommt  es  durch  centrale  Ausbreitung 
dps  Reizes  oft  zu  Erbrechen  und  in  Folge  der  durch  die  Comi)ression 
d<'r  in  trat  horaci  sehen  Venen  bedingten  allgemeinen  venösen  Stauung 
^n  Haut-  und  ScbhMrnbautblntungen,  zu  Bewtisstlosigkeit,  ja  selbst  zu 
♦'pileptiseiien  Convulsionen, 

Bei  der  anftmiiestiselieii  Feststelhinj^  de??  Hustens  raass  man  sehr  vorsichtig 
***'».  Ilii?  meisUrn  Menschen  pflegen  die  Frage  des  Arztes  nach  Hitsteii  zu  verneinen» 
*"  Ungv  ihnen  der  Husten,  re^f».  das  Hnsteln  keine  Be^rhwertien  macht.  Ea  ist 
*"*ßH'ntUch  eint»  ^'anz  rnerkwnrdi^e  Erj^rheiniint;,  Hiit  weldier  fhirtnaekii^'keit  z.  B> 
"jÄWhfi  Phthisiker  das  Vurhaiidensiein  von  Hülsten  hestreiten  im  uamliehen  Anrren- 
•Jitck*;,  wo  der  Arzt  sich  durch  den  An:>ens€hein  davon  ül)er?;eiigt,  dus^^  Husten 
'JQ«r  Wenigstens  Hüstelu  vorhanden  ist.  Manchmal  erhält  man  nur  dann  richtige 
-*flS?iWn,  wenn  man  den  Patienten  leichte  Hu««tenbewegungen  vormacht,  nm  sie 
*Q  Mehren,  was  man  unter  dem  Ausdrucke  Husten  versteht.  Sie  geben  dann  oft 
*wt  zn.  d&ss  üic  allerding«  m  dieser  Weise  husten,  dass  sie  dies  aber  nicht  als 
"'"Vn  bezeichnen,  ,weil  sie  darunter  nicht  leiden"". 

Däss  es  daneben  allerding*?  Fülle  iiWii,  wo  bei  intensivsten  Lungenerscheinungen 
**^ Phthisiker  oder  Bronchitiker  nicht  hustet  und  auch  nicht  hlistelt,  ist  anzugeben 
^^  erklärt  fsich  daraus,  dass  das  Secret  durch  die  Flimmerbewegungen  der  Schleim- 
haut In«  tixii  die  Stimmbänder  j.'eschat!t  und  dort  durch  Rituspern  entfernt  wird. 
[P  ^icstiin  FalliJ  wird  der  Auswurf  oft  .-sofort  vou  deni  Kuhlkopfeiugange  in  die 
*H^J«*'rf>hre  liefurdert  und  verschlackt ;  so  erklSren  sich  die  Falle,  wu  bei  schweren 
^*i^*'flprH<'heinungen  und  reichlichen  Hasselgeräuiscben  (vgl.  Kpäteri  Patienten  an- 
^^n,  nicht  blos  nivht  7M  bunten,  sondern  auch  nicht  zu  expectoriren. 
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locale  Varwolbuflyen  am  Thorax  tieim  Hüsteti. 

In  Folge   der   starken    positiven  Drnckseliwanknngen   im  Thorax^ 
inneren,    welche    mit    rlem    Husten    verl>unden    sind,    können    gewisse 
nachgiebige  Theile    des  Thorax  im  Keginne    der  Hustenbewegnngen    ia 
auffälliger  Weise  nach  anssen  vorgetrieben  werden.  Da  der  Exspiration» 
druck   bei    geschlnssener   Glottis    haiif»tsäehlich    die    oberen   Theile    dei 
Thorax  dehnt,  weil  die  Kxgpirationskrafte  an  der  unteren  Thoraxapertur 
angreifen,    so  sieht  man    beim  Husten    am    hanfigsten  Yorwölbung   der 
oberen  Intereostalräiimo  und  der  !jUogens]>itzen.  Besimders  anffallig  ist 
die  Yorwölbung  bei   Emphysem,  wo  die  Widerstandsfähigkeit  der  Lunge 
gelitten  hat  und  wo  der  über  die  Clavicnla  emporragende  Theil  der  Longen- 
spitze  schon  olmehin  vermehrtes  Vohimen  zeigt.  Man  sieht  deshalb  bei 
Em|diysematikern    häutig    die  Supraclaviculargruben    beim  Husten    sichi 
in   Form    grosser  Wülste    blälH-n.    Niclit    zu    verwechseln    ist    diese  Er- 
scheinung mit  den  nft  ebenfalls  sehr  betriichtlichen  Auftreibungen   der 
Jugularvenen  beim  Husten  (S.  143),  An  solchen  Stellen,  wo  das  Lungen- 
gewebe   infiltrirt    oder    gesclu-umpft   ist,    fehlt    natürlich    die    blähende 
Wirkung  des  HtKstens   und    man  kann    deshalb    aus  dem  verschiedenen 
Verhalten    der    Supr*ieLaviculargrubim    beim    Husten    mitunter    wichtige 
Schlüsse  auf  beginnende  Lungensjiitzentuberculose  ziehen 


hl 
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Palpation,  Sphygraographie  und  Sphygmomano- 
metrie  des  arteriellen  Pulses. 


Die    üntersfjchnng    des 
diagnostischer  Bedeutung,  al 


Arterieupulses  ist  insofern  von  grosser! 
sie  uns  über  eine  ganze  Reihe  verschie- 
dener Dingo  Aufschlüss  geben  kann,  nämlich:  über  die  Innervation! 
des  Herzens,  über  die  Herz  kraft,  über  den  Blutdruck,  über  den  Zu- 
stand der  peripheren  Arterien,  mit  einem  gewissen  Vorbehalt  auch  über 
Klappen erkrankungen  drs  Herzens  und  über  bestellendes  Fieber.  Ent- 
sprechend dieser  vielseitigen  Verwerthung  der  PuUnntersuchung  ist  bei 
derselben  auf  viele  Einzelqualitäten  des  Pulses  Rürksicht  zu  nehmen, 
zu  deren  Erkennung  man  sich  verschiedener  Methoden  bedient* 

Die  gebräuchlichste  und  von  den  Praktikern  fast  ausschliesslich 
angewendete  Methode  der  Untersuchung  des  Arterieupulses  ist  die  Pal- 
|>ation.  Danehen  knmmt  hauptsächlich  in  Betracht  die  Sphygmographie 
und  die  Sphygmomanometrie,  während  die  Inspection  und  die  Aus-Ä 
cultation  des  arteriellen  Pulses  eine  bei  weitem  geringer©  Rolle  spielen.  ™ 
Wir  erörtern  hier  zunächst  die  drei  zuerst  genannten  Methoden,  um  dann 
die  Resultate  der  sonstigen  Untersuchnng  der  Gefässe  in  den  folgenden 
Capiteln  für  Arterien,  Venen  und  Capillaren  gemeinsam  zu  bespreclien. 


Palpation  des  Pulses. 

Man    kann    natürlich    jede    obertiächliche    Arterie    zur    Palpation 
benützen ^    Gewöhnlich    wählt   man   jedocli,    um  zu  einer  gewissen  ein- 
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Jieitlicben  Erfahrung   und   Uebung   in   der  Beurtheilung   des  Pulses    zu 
feommen,  stets  die  nämliche  Arterie,    und  zwar  wegen  ihrer  bequemen 
2ugänglichkeit  meist  die  Arteria  radialis.  Man  palpirt  dieselbe  zwischen 
i^rocessus  styloideus  radii    oder   der   Sehne   des  Supinator   longus   und 
c3er  Sehne  des  Radialis  internus,    bei  Verlaufsanomalien   auch  wohl  an 
anderer  Stelle.  Eine  wichtige  Regel  ist  es,  in  zweifelhaften  schwierigeren 
Italien    stets   die  beiden  Radialpulse   mit  einander    zu  vergleichen,    um 
s^iicht   eine    local    bedingte    Abnormität    auf   eine  Veränderung   der   ge- 
rammten Circulation  zu  beziehen.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass 
die  eine  Arteria   radialis   viel   enger   erscheint,    als    die   andere,    indem 
^^n  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Radialis  in  Wirklichkeit  nur  ein  kleiner 
j^st  liegt,  während  der  Hauptstamm  einen  abnormen  Verlauf  einschlägt. 
Es  müsste  hier  natürlich   zu   irrthümlichen  Deutungen    führen,  würden 
•%^'\i  bei  der  Untersuchung   nicht   diejenige  Seite   benützen,    an  welcher 
die  Radialis  normale  Grösse  hat. 

Die  beste  Methode  der  Palpation   des  Pulses  besteht  darin,   dass 
man   längs   der   Arterie   die   Kuppen   dreier   benachbarter   Finger    der- 
jenigen Hand,  welche  zum  Palpiren  geschickter  ist,  unter  wechselndem 
Drucke  aufsetzt.    Man  fühlt  dann,  wie  sich  bei  jedem  Herzschlage   die 
Arterie  ausdehnt   und   die  Finger  hebt,    und   diese  Hebung  bezeichnet 
nian   in    diagnostischem    Sinne    als   Puls.     Für   einen   Theil   der   Puls- 
untersuchungen (Bestimmung  der  Frequenz  und  des  Rhythmus)  genügt 
auch  die  Palpation  mit  einem  oder  zwei  Fingern,  für  die  feinere  Unter- 
i^uchung,  namentlich  für  die  Beurtheilung  der  Form  der  Pulswello  und 
der  Höhe  des  Blutdruckes   bietet   die  Palpation  mit  drei  Fingern  Vor- 
theile,  die  wir  noch  zu  besprechen  haben  werden. 

BeschaffeDheit  der  ArterienwanduDg. 

Bei  Anlass  der  Palpation  des  Pulses  pflegt  man  sich  vor  Allem 
'iWr  die  Beschaffenheit  der  Arterienwandung  an  der  palpirten  Stelle 
^  informiren.  Es  gibt  dies  nicht  nur  an  und  für  sich  wichtige  Auf- 
schlüsse über  den  Gesammtzustand  des  Organismus  mit  Rücksicht  auf 
^as  Vorhandensein  von  Arteriosclerose,  sondern  es  ist,  da  die  Be- 
^haffenheit  der  Arterienwand  die  Form  der  Pulswelle  wesentlich 
Winflusst,  die  Berücksichtigung  dieses  Factors  auch  zur  Deutung  der 
'iWgen  palpatori sehen  Wahrnehmungen  am  Pulse  von  Bedeutung. 

Das,  worauf  es  dabei  ankommt,  ist  vor  Allem  die  Abschätzung 
^ff  Elasticität  resp.  Rigidität  des  Arterienrohres.  Sie  geschieht  am 
sichersten,  wenn  man,  mit  dem  Finger  palpirend,  nicht  nur  in  der 
Längsrichtung,  sondern  auch  in  der  Querrichtung  über  die  Arterie  hin- 
^hrt,  dabei  die  letztere  ganz  comprimirt,  um  den  Einfluss  des  Blut- 
^nickes  für  das  Gefühl  auszuschalten,  und  die  Arterie  dabei  unter  dem 
'^'nger  hin-  und  herrollt.  Bei  jugendlichen,  gesunden  Individuen  findet 
man  ein  weiches  elastisches  Arterienrohr.  Bei  Arteriosclerose,  sowie  bei 
denjenigen  Zuständen,  bei  welchen  unter  Mitwirkung  eines  vermehrten 
^asomotorentonus  der  Blutdruck  dauernd  erhöht  ist  (Nephritis  chronica, 
ß[eivergiftung),  kann  man  oft  deutlich  die  erhöhte  Resistenz  der 
^^andungen  wahrnehmen.  Bei  diesen  Zuständen  findet  man  häufig  auch 
^ine  durch   die   Neueinlagerung   histologischer  Elemente   in   die  Wand 

^ahli.  Lehrbnch  der  klinischen  üntersuchnngamethoden.  7 


—    98    — 

bedingte  Schlängelang  der  Arterie.  Andererseits  ist  daraaf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  gewisse  Arterien  auch  ohne  Arteriosclerose  geschlängelt 
verlaufen,  so  z.  B.  die  Arteria  temporalis.  Bei  hochgradiger  Arterio- 
sclerose sind  mitunter  auch  Kalkeinlagerungen  in  der  Wand  deutlich 
fühlbar  und  nicht  mit  Unrecht  hat  man  das  Gefühl,  welches  eine  solche 
sclerotische  und  verkalkte  Arterie  dem  palpirenden  Finger  darbietet, 
mit  der  Empfindung  verglichen,  welche  man  bei  der  Betastung  einer 
Gänsegurgel  erhält. 

So  wichtig  aber  für  die  Diagnose  der  Arteriosclerose  als  Kreis- 
laufshinderniss  die  Palpation  der  peripheren  Arterien  sein  kann,  so 
ist  doch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  Fälle  von  hochgradiger 
Arteriosclerose  der  Aorta  und  selbst  der  Kranzarterien,  sowie  anderer 
tiefliegender  Gefässe  gibt,  bei  denen  die  Palpation  der  zugänglichen 
Arterien  gar  keine  abnorme  Beschaffenheit  der  Wand  ergibt.  Die  arterio- 
sclerotischen  Veränderungen  können  eben  local  sehr  ungleich  vertheilt 
sein  und  gerade  die  Arteria  radialis  zeigt  keine  besondere  Vorliebe 
für  arteriosclerotische  Veränderungen.  Will  man  deshalb  den  palpatori- 
schen  Nachweis  der  Arteriosclerose  versuchen,  so  müssen  möglichst 
viele  periphere  Arterien  untersucht  werden  und  selbst  dann  darf  nach 
einem  negativen  Palpationsbefund  Arteriosclerose  nicht  ausgeschlossen 
werden. 

Eines  der  zuverlässigsten  Merkmale  verbreiteter  Arteriosclerose  ist  dem 
gegenüber  ein  gespannter  Puls  (vgl.  später)  in  Fällen,  wo  die  Untersuchung  hiefor 
keine  anderweitige  Ursache  (Nephritis)  ergibt. 

Qualitäten  der  Pulsfolge. 

Frequenz  des  Pulses. 

Unter  Pulsfrequenz  versteht  man  die  Zahl  der  Pulse  in  der  Minute. 
Die  Bestimmung  derselben  geschieht,  indem  uian  nach  dem  Secunden- 
zeiger  einer  Taschenuhr  eine  Viertelminute  lang  die  Radialpulse  zählt 
und  die  gefundene  Zahl  mit  4  multiplicirt.  Ist  der  Puls  unregelmässig, 
so  thut  man  gut,  eine  ganze  Minute  zu  zählen  und  die  Zählung  zu 
wiederholen,  da  das  Resultat  sonst  zu  sehr  vom  Zufalle  abhängt. 
Findet  man  bei  wiederholten  Zählungen  verschiedene  Zahlen,  so  notirt 
man  die  Extreme. 

Da  die  Pulsfrequenz  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Einflüssen 
physiologisch  verändert  wird,  so  thut  man  gut,  dieselbe  stets  unter 
möglichst  gleichen  äusseren  Verhältnissen  zu  bestimmen  oder,  falls  sich 
diese  nicht  herstellen  lassen,  doch  auf  die  Wirkung  jener  Einflüsse  bei 
der  Beurtheilung  Rücksicht  zu  nehmen. 

Zunächst  ist  zu  berücksichtigen,  dass  jede  geistige  Erregung  bei 
sensiblen  Patienten  die  Pulsfrequenz  intensiv  beeinflusst.  Das  Herein- 
treten des  Arztes  genügt,  um  die  Pulsfrequenz  hochgradig  zu  steigern. 
Es  ist  deshalb  rathsam,  am  Krankenbette  die  Pulszählung  erst  vorzu- 
nehmen, nachdem  man  sich  eine  Zeit  lang  mit  dem  Patienten  unter- 
halten und  denselben  dadurch  ])eruhigt  hat. 

Dass  Körperbi^wegungen  die  Pulsfrequenz  steigern,  ist  bekannt. 
Nach  schnellem  Laufe,  nach  Turn-  und  Fechtübungen  und  Berg- 
besteigungen   erreicht   die  Frequenz    ausserordentlich  hohe  Zahlen,    die 
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vollkommen  physiologisch  sind.  Aber  auch  leichtere  Körperbewegungen 
im  Bette,  Urin-  und  Stuhlentleerung  beschleunigen  bei  empfindlichen 
Patienten  den  Puls  wesentlich.  Nach  leichten  Bewegungen  geht  die 
Pulsbeschleunigung  rasch  vorüber,  nach  anhaltenden  ermüdenden  An- 
strengungen kann  sie  längere  Zeit  nachdauern. 

Die  Pulsfrequenz  ist  ferner  abhängig  von  der  Körperlage.  Sie 
steigt  beim  üebergange  von  der  liegenden  zur  sitzenden  und  von  der 
sitzenden  zur  stehenden  Position,  und  zwar  nicht  blos  vorübergehend 
in  Folge  der  für  die  Aendcrung  der  Lage  aufgewendeten  Muskelthätig- 
keit,  sondern  sie  bleibt  höher,  so  lange  jene  Stellungen  eingenommen 
werden.  So  fand  Guy  bei  gesunden  nüchternen  und  vorher  ausgeruhten 
Männern  im  Liegen  66,  im  Sitzen  71,  im  Stehen  81  Schläge  in  der 
Minute. 

Nahrungsaufnahme  steigert  die  Pulsfrequenz.  Je  nach  der  Reich- 
lichkeit der  Nahrung  kann  während  der  Verdauungsperiode  die  Puls- 
frequenz mehrere  Stunden  lang  mehr  oder  weniger  erheblich  erhöht 
bleiben. 

Die  täglichen  Schwankungen  des  Pulses  sind  nur  zum  Theile 
durch  die  Mahlzeiten  bedingt.  Denn  auch  bei  Hungernden  findet  man 
tägliche  Schwankungen,  die  mit  den  Schwankungen  der  Körper- 
temperatur ungefähr  parallel  gehen,  aber  meist  nur  wenige  Schlägt 
betragen. 

Im  Allgemeinen  bewirkt  hoher  Blutdruck  Palsverlangsamang,  niedr  iger  Blut- 
druck Pulsbeschleunigung.  Jedoch  gibt  es  von  dieser  Einrichtung,  der  zweifellos 
■eine  teleologische  Bedeutung  zukommt,  mancherlei  Ausnahmen.  Von  Marey  wird 
die  vorhin  erwähnte  Erscheinung,  dass  die  Pulsfrequenz  bei  aufrechter  Stellung 
höher  ist,  als  bei  liegender,  darauf  zurückgeführt,  dass  der  Blutdruck  wahrscheinlich 
im  Liegen  höher  ist,  als  im  Stehen. 

Die  Athmung  wirkt  auf  die  Pulsfrequenz  gewöhnlich  in  der 
Weise,  dass  die  letztere  bei  der  Inspiration  zu-,  bei  der  Exspiration 
abnimmt. 

Beim  Husten  tritt  starke  Beschleunigung  des  Pulses  ein  und 
«benso  auch  beim  Valsalva'schen  Versuche.  Bei  letzterem  überdauert  die 
Frequenzsteigerung  den  gesteigerten  intrathoraci sehen  Druck. 

Einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz  hat  das  Lebens- 
alter. Wir  geben  nach  Rollet*)  folgende,  nach  verschiedenen  Beob- 
achtern berechnete  Mittelzahlen : 

Pulse  per  Minute 

Ende  des  Fötallebens 144—133 

Neugeborener  und  1.  Lebensjahr      .  143 — 123 
10.  bis  15.  Lebensjahr        ....       91 — 76 
20.    „    60.          „               ....       73—69 

Für  das  Kindesalter  gibt  H.  Vierordt**)  folgende  detaillirtere 
Tabelle : 

Pulse  per  Minute 

0—1  Jahre 134 

1—2      „  110-6 

2—3      „  108 

3—4      „  108 

*)  Hermann's  Handbuch  der  Physiologie,  Bd.  IV,  1. 
♦♦)  H.  Vierordt,  Daten  und  Tabellen.  Jena,  G.  Fischer,  1888. 
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Pulse  per  Minate 

4—  5  Jahre 103 

5—  6      „  98 

6—  7      ,  921 

7—  8      .,  949 

8—  9      „  88-8 

9—10      „  91-8 

10—11  „  87-9 

11—12  „  89-7 

12—13  ^  .......  87-9 

13—14  „  86-8 

Die  Pulsfrequenz  sinkt  also  im  Allgemeinen  mit  zunehmendem 
Alter:  erst  nach  dem  Gü.  Jahre  nimmt  sie  wieder  ganz  unbedeutend  zu 

Das  Geschlecht  hat  ebenfalls  einen  gewissen  Einfluss.  Nach  Guy 
haben  Weiber  7 — 8  Pulse  in  der  Minute  mehr  als  gle ichalt erige  Männer 

Bei  Individuen  gleichen  Alters  und  Geschlechtes  ist  die  Puls- 
frequenz nach  der  Körperlänge  verschieden;  bei  grösseren  Individuen 
ist  sie  niedriger  als  bei  kleineren. 

Mitunter  erhält  man  durch  die  Palpation  der  Radialis  eine  Zahl 
für  die  Pulsfrequenz,  welche  geringer  ist,  als  die  Zahl  der  durch  die 
Untersuchung  am  Herzen  gefundenen  Herzactionen.  In  diesem  Falle 
hat  die  Pulszählung  nur  im  Zusammenhange  mit  der  Untersuchung: 
des  Herzens  Werth,  dann  aber  auch  eine  sehr  bestimmte  Bedeutung, 
indem  uns  jener  Befund  darauf  schliessen  lässt,  dass  die  Herzkraft 
derart  gelitten  hat,  dass  sich  nur  ein  Theil  der  Pulswellen  bis  in  die 
periphere  Arterie  fortpflanzt.  Bei  derartigen  Zuständen  wird  die  Puls- 
reihe durch  das  Ausfallen  einzelner  Pulse  auch  unregelmässig  er- 
scheinen und  bei  jedem  unregelmässigen  Pulse  hat  man  deshalb  ver- 
gleichend die  Frequenz  der  Herzschläge  zu  untersuchen,  wobei  man 
auf  das  erwähnte  Verhalten  aufmerksam  wird. 

Bei  absoluter  Ret^elmässipkeit  des  Badialpulses  ist  eine  solche  mangelhafte 
Coincidenz  nicht  denkbar,  es  sei  denn,  dass  der  seltene  Fall  vorliegt,  dass  immer 
gerade  jeder  zweite  Herzpuls  an  der  Kadialis  wegfallt  (Ilerzbigeminie.  Hemisystolie. 
Systolia  altcrnaus;  vgl.  später  bei  der  Lehre  vom  Herzstoss. 

Wie  die  Körpertemperatur,  so  wird  auch  der  Verlauf  der  Puls- 
frequenz gewöhnlich  graphisch  durch  Curven  dargestellt,  und  zwar 
geschieht  dies  am  instructivsten,  wenn  beide  Curven  in  das  nämliche 
Schema  eingetragen  werden,  wobei  dann  den  Ordinaten  für  Pulsfrequenz 
und  Temperatur  ein  verschiedener  am  Rande  angemerkter  Zahlwerth 
zukommt. 

Erhöhung  der  Pulsfrequenz. 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  gesteigerter  Pulsfrequenz  ist  da& 
Fieber.  Dabei  verläuft  die  Temperaturcurve  und  die  Curve  der  Puls-  • 
frequenz  im  Allgemeinen  parallel.  Liebermeister  fand,  dass  für 
jeden  Grad  Temperatursteigerung  die  Pulsfrequenz  um  circa  acht 
Schläge  vermehrt  wird.  So  lange  in  dieser  Weise  Puls  und  fieberhafte 
Temperatursteigerung  parallel  verlaufen,  ist  die  Constellation  der  Func- 
tionen eine  relativ  günstige.  Dagegen  wird  die  Prognose  um  so  schwerer, 
je  höher    im  Verhältnisse   zur  Temperatur   die  Pulsfrequenz  ist,    indem 
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eine  verliältnissnüissig  zu  liohe  Pulsfrequenz  meist  einu  Schädigung  der 
Circulation,  sei  e^^  des  Herzens  oder  der  Va8onH»toren.  Iietleutet.  Puls- 
zahlen von   140 — 16(1  in  der  Rulie  sind  immer  von  ernster  Bedeutung, 

Unter  verschiedenen  Verhältnissen  kommt  es  im  Fiel>er  vor^  dass 
Pulsfreijuenz  und  Temperatur  vollkommen  umgekehrt  verlaufen  und 
**ine  solche  Divergenz  der  Curven  hat  eint'  sehr  i^rosse  diagnostische 
Bedeutung,  Hohe  Temperaturzahlen  mit  niedrigen  l'ulszalilen  beHbaehtet 
man  haiiptsäcldich  bei  tieberiiaften  Hirnkraukheiten,  welche  durch  Hirn- 
druck Pulsverlangsaniung  bedingen  (Meningitis  tu  b  e  r  e  u  1  o  s  a, 
vgl.  Fig.  15),  oder  auch  bei  der  Combination  von  heberhaften  Er- 
krankungen mit  einer  Hcrzstörnng, 
welche  Pulsverlang?^aniung  macht 
(Fettleibigkeit,  Sclero^e  der  Kranz- 
arterien, Myocarditisl  Das  Umge- 
kehrte ^  hohe  Pulsfrequenz  bei  ab- 
norm niedriger  Temperatur,  ist 
charakteristisch  für  den  unter  dem 
Namen  Collaps  zusammengefasri- 
ten  Syniptonieneoniplex  der  acuten 
Circulationsschwäche  (vgl.  Fig,  14. 
S.  68). 

Auch  abgesehen  von  diesi-n 
4^xtremen  Divergenzen  zwischen 
dem  Verhalten  von  Pnb  und  Tem- 
peratar,  ist  jedoch  die  Regel  von  dem 
Parallelgellen  der  beiden  Curven 
keine  ganz  durchgreifende.  So  ii^t 
es  einigermassen  cliarakteristiscli 
für  den  Ahdoininaltyphns,  dass  hier 
die  Pulsfretjuenz  im  Verhrdtnisse 
zur  Fieberhöhe  eine  massige  bleibt 
(vgl,  Fig  ü,  S.  62).  In  manclieii 
Fällen  kann  dieses  Verhalten  ditte- 
rentialdiagnostisch  gegen  die  An- 
nahme einer  acuten  Miliartuber- 
culose  oder  septisch -pyänuscher 
Erkrankungen  venverthet  werden, 
da  bei  diesen  die  Pulsfrerjuenz  gewöhnlich  weit  mehr  steigt.  Umgekehrt 
ist  es  für  die  l)iagn<tse  der  gewrdinlichcn  Lungentuberculose  w^ichtig, 
zu  berücksichtigen,  dass  hier  besonders  häutig  sehr  hohe  Pulsfretjuenzen 
bei  massiger  oder  selbst  ganz  fehlender  Temperatur«teigerung  beobachtet 
werden.  Kinder  haben  im  Fieber  meist  relativ  hohe  Pulsfrequenzen, 

Wir  tretl'en  ferner  F*ulsbeschleimigung  bei  Aifectionen  des  Herzens 
und  Heiner  Nerven  Herzklappenfehk'r  im  Stadium  der  Compensations- 
Störung,  die  Endocarditis,  Pericarditis,  der  Morbus  Basedow^ii,  das 
nervöse  Herzklopfen*  die  nervöse  Tachycardie,  Verdrängungen  des  Herzens 
durch  raumbeschrankende  Processe  in  seiner  Nachbarschaft,  alle  diese 
Erkrankungen  gehen  einher  oder  k«'>nnen  w^enigstens  einhergehen  mit 
mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Erhiibung  der  Pulsfrequenz.  Die  Höhe 
der  Pulsfrequenz    ist   hier   einigermassen    der   Schwere  der  Erkrankung 
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pn»poritonaL  Worauf  in  alF  diesen  Fällen  dic^  Pukbeselileunigiing 
beruht,  ist  tifK-h  woiii^  aufgeklärt.  Bei  dem  Krankheitsbilde  der  so- 
genannten  paroxysmalen  Tachycardie  ist  nach  Martius  eine  anfalls- 
weise anftrt'teode  aeute  Herzdehnung  die  Ürsaclie  der  besehleun igten 
Pulsfrequenz. 

PuUbeschleunignng  tritt  ferner  ein  bei  allen  Arten  von  Schmerzen^ 
obwohl  in  manchen  Frdlen  unter  noch  unbekannten  Verliältnissen  dabei 
auch  umgekehrt  PuUverlangsaniung  vnrknmuit.  Es  handelt  sicli  in  beiden 
Fällen  um  refiectorisebe  Beeinflussung  der  Herzn*Tven.  ^ 

Vnn    den    zahl  reichen    Giften,    welche    die    Pulsfrequenz    steigern^^ 
nenne  ich  nur  das  Atropin  und  den  Alkolial. 

Endlich    haben    wir   zu   erwähnen,    dass    es    unter  pathologischen 
Verhältnissen    nicht    selten  beftbacbtet    wird,    dass    die    auch    beim  Ge-J 
sunden  durch  pliysiologische  Einflüsse  (S»  98  f,)  bedingten  Pulsbeschleuni-j 
gungen    au  Dauer    und  Intensität  excessive  Grade  erreichen.     Es   weist! 
dies    immer   auf  eine    Schädigung    entweder    des    Herzens    selbst    oder 
seines  Nervensystems    hin.    So  beobachtet    man    z,  B,  bei  chlorotischen  1 
oder  anderen  schwächlichen  Personen  schon  bei  geringen  Anstrengungeiij 
(Treppensteigen  etcj  enorme  Pulsfrequenzen,    welche  dann  auch   häufig 
mit  dem  subjectiven  Gefühl  des  Herzklopfens  verbunden  sind, 

Erniedrigung  der  Pulsfrequeni, 

Selten  kommt  ein  auffallend  langsamer  Puls  als  individuelle,  nicht 
pathologische  Eigenthümlicbkeit    gesunder  Menschen  vor.    Pathologisch 
treffen    wir    mitunter   sebr   hocligradige  Pulsverlangsamung   bis    auf  :^ü 
und  weniger  Scljläge  lu'i  gewissen  Erkrankungen  des  Herzmuskels^  ins- 
besondere beim  „Herz  der  Fetten'*   und  der  Sclerose  der  Kranzarterien^. 
Geringere  Verlangsamung   beobachtet    man    zuweilen    bei  compensirten 
Aortenstenosen.     Kacbektische  Individuen  haben   gewöhnlich  nicht  bios- 
niedrige Temperatoren,  sondern  aucli  niedrige  Pulsfrei|üenz  i  Oesophagus- 
carcinome  u,  s.  w,).  Vorübergehende  Fulsverlangsamnng  bis  etwas  unter 
die  Norm    kommt    häufig    vor    nach    der  Krise    bei  fieberhaften  Krant 
heiten.  Wo  die  Pulszahl  trotz  des  kritischen  Heruntergehens  der  Tem- 
peratur   hoch    lileibt,    ist  Verdaclit   vorhanden,    dass    es    sich    um    ein», 
sogenannte    Pseudfdvrise    handelt    (vgl.    Fig.    5,    S.    61),     Bei    gewisse» 
schmerzbaftim    AtTectionen,    z.    B»    der   Gallensteinknlik    und    Bleikolik^ 
beobachtet  rnan  häufiger  Pidsverlangsatnung  als  Beschleunigung:  Icterus 
bedingt  in  Folge  der  toxischen  Einwirkung  der  Gallensalze  häufig  Puls- 
verlangsamung,    die   aber   meist    bei    längerer   Dauer   des   Icterus   ver-^ 
schwindet,  sei  es,   dass  das  Herz  sich  an  die  Intrixication  gewobnt,   sei 
es,    dass    die    Productinn    der    Galiensiuiren    abnimmt    oder    ihre    Aus- 
scheidung   eine    vollkonnnenere    wird.     Von    besonderer   diagnostische: 
Bedeutung   ist   die  Pulsverlangsamung»    welche   zum    Bilde   des    aeiitemi 
Hirndruckes  gebort  (Meningitis  [vgl.  Fig.  15,  S.  101],  Schädelfracturen) 
Chn^niselier    Hirndrück    macht    meist  keine   Pulsverlangsanning,    aussei 
bei    acuten  Exacerbaiinnen.     S!K>k    führt    mitunter    zu    excessiver  Pul&- 
verlangsamung.  Rasclie  Entleerung  peritonealer  oder  pleuritischer  Flüssig- 
keitsergüsse setzt  die  Pulsfrequenz  herab.    Schliesslich  haben  wir  noch 
die  durch  gewisse  Medicamente  (Digitalis  vic,)  künstlich  erzielten  Puls- 
verlangsamungen  zu  erwäbnen. 
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Rhythmus  des  Pulses. 

Unter    normalen  Verhältnissen   ist   der  Puls,    wie  man    sich    aus- 
drückt,   regelmässig   oder   rhythmisch,    d.  h.    die   einzelnen   Pulswellen 
folgen  sich    in  gleichen  Zeitintervallen.    Hievon    kommen  physiologisch 
nur   unbedeutende    und  vorübergehende  Abweichungen   vor,    und    zwar 
hauptsächlich  unter  denjenigen  Verhältnissen,  welche  auch  die  Frequenz 
des  Pulses  ändern.    Stärkere  Unregelmässigkeiten  der  Schlagfolge  oder 
Arhythmien    sind  wohl    immer  pathologisch   und  weisen    hin    entweder 
auf  eine  palpable  Erkrankung  des  Herzens  oder   auf  eine  rein  functio- 
nelle  Störung   seiner  Thätigkeit,  wie    sie    mit   oder   ohne  Zeichen   von 
Herzschwäche  bei  allen  möglichen  Zuständen  vorkommt. 

Man    kann    unterscheiden   zwischen   einem    vollkommen    unregel- 
mässigen Pulse  (Puls US    irregularis),  der   meist   gleichzeitig   stark 
beschleunigt  ist  (Delirium  cordis),  und  einem  partiell  unregel- 
ffiässigen   Pulse.    Bei  der    einen  Form    des    partiell   unregelmüssigen 
Pulses    wird    eine    regelmässige    Schlagfolge    zu    ganz    unbestimmten 
2^eiten     durch    Unregelmässigkeiten    unterbrochen,    welche     darin    be- 
stehen,   dass   eine   oder    mehrere   Pausen    verkürzt    oder   verlängert  er- 
scheinen,   resp.  dass   ein    oder  mehrere  Pulse  ausfallen  oder  umgekehrt 
eingeschoben  sind.     In    anderen    Fällen  ist  der  partiell    nnregelmässige 
I^ols    ein    periodisch    unregelmässiger,    d.    h.    die    Unregelmässigkeiten 
folgen  sich  in  regelmässigen  Perioden. 

Fast  immer  sind  die  Unregelmässigkeiten  des  Rhythmus  auch 
verbunden  mit  Ungleichheit  der  einzelnen  Pulswellen,  der  Pulsus  irregu- 
laris ist  gleichzeitig  auch  ein  Pulsus  inaequalis.  Wir  können  uns 
ier^halb  des  Näheren  mit  einzelnen  Arten  der  Unregelmässigkeit  erst 
iann  beschäftigen,  wenn  wir  uns  mit  den  Qualitätsverschiedenheiten 
4er  Einzelpulse  vertraut  gemacht  haben  werden  (vgl.  S.  124  ff.). 

Qualitäten  des  einzelnen  Pulses. 

Die  Palpation  des  Pulses  gibt  nicht  nur  über  die  Art  der  Pulsfolge, 
sondern  auch  über  die  Qualität  der  Einzelpulse  Aufschluss.  Die  ein- 
zelnen Untersucher  bringen  es  hierin  je  nach  ihrer  Uebung  zu  einer 
verschieden  grossen  Virtuosität.  Genauere  Aufschlüsse  erhält  auch  der 
weniger  Geübte  durch  Anwendung  der  Sphygmographie  und  der  Sphygmo- 
iJ^anometrie. 

Die  Qualitäten,  welche  jeder  Arzt  ohne  besondere  Instrumente 
'Inrch  die  Palpation  soll  eruiren  können,  sind:  die  Grösse,  die  Celerität, 
^'^  Spannung  und  eventuell  die  Dikrotie. 

Grösse  des  Pulses. 

Unter  Grösse  versteht  man  das  Maass  der  Excursion,  welche  die 
•^rterienwand  unter  dem  Einflüsse  der  Pulswelle  macht.  Bei  einem 
^^^sen  Puls  (Pulsus  magnus)  ist  diese  Excursion  gross,  bei  einem 
^leinen  Puls  (Pulsus  parvus)  ist  sie  klein.  (Ueber  die  Bedeutung  und 
^'^  Veränderungen  der  Grösse  des  Pulses  vgl.  auch  Sphygmographie. 
^-  125  ff.) 
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Nach  dem  Vorgange  von  Marey  wird  das,  was  wir  eben  als  Grösse  des 
Pulses  bezeichnet  haben,  auch  Stärke  des  Pulses  genannt,  und  zwar  mit  einem 
gewissen  Rechte  insofern,  als  natürlich  die  lebendige  Kraft  der  Hebung  mit  der 
Grösse  der  Hebung,  d.  h.  mit  der  in  Bewegung  gesetzten  Masse  zunimmt.  Es  stimmt 
dies  mit  der  in  der  Wellenlehre  üblichen  Terminologie  tiberein.  wonach  die  Stärke 
einer  Schwingung  durch  deren  Amplitude  gemessen  wird.  Allein  für  klinische 
Zwecke  ist  der  Ausdruck  „Grösse"  vorzuziehen,  weil  das  Wort  ^Stärke*  leicht 
die  falsche  Ansicht  erweckt,  als  ob  die  betreffende  Qualität  des  Pulses  Rückschlüsse 
auf  die  Herzarbeit  gestattete,  was  keineswegs  ohne  Weiteres  der  Fall  ist.  wie  wir 
später  sehen  werden  (vgl.  S.  125,  Sphygmographie). 


Celerität  des  Pulses. 

Unter  Celerität  versteht  man  die  Raschheit  des  An-  und  Ab- 
steigens  der  Puls  welle. 

Ein  Pulsus  celer  oder  schnellender  Puls  ist  ein  Puls,  dessen  Welle 
rasch,  ein  Pulsus  tardus  oder  träger  (gedehnter)  Puls  ein  solcher, 
dessen  Welle  langsam  an-  und  wieder  absteigt.  Der  Finger  erhält 
beim  Pulsus  celer  das  Gefühl  eines  raschen,  schnellenden  Schlages. 
Diese  Eigenthümlichkeit  ist  natürlich  am  deutlichsten  zu  erkennen, 
wenn  die  Pulswelle  gleichzeitig  eine  erhebliche  Grösse  hat.  Das,  was 
man  als  Pulsus  celer  schlechtweg  bezeichnet,  ist  deshalb  meist  auch  ein 
grosser  Puls. 

Das  häufigste  und  prägnanteste  Vorkommniss  eines  Pulsus  celer 
ist  der  Puls  der  x\orteninsufficienz.  Derselbe  ist  häufig  genug  für  die 
Inspection  in  Form  eines  weithin  sichtbaren  Hüpfens  der  Arterienwand, 
besonders  am  Halse,  wahrzunehmen,  so  dass  manche  Patienten  ihren 
Klappenfehler  von  weitem  verrathen. 

Die  Raschheit  des  Anstieges  und  diejenige  des  Abstieges  der 
Pulswelle  sind  für  die  Entstehung  der  schnellenden  Empfindung  nicht 
gleich werthig.  Während  die  Raschheit  des  Anstieges  ohne  besondere 
Uebung  zu  erkennen  ist,  bedarf  es  zur  Wahrnehmung  des  raschen  Ab- 
stieges grösserer  Uebung.  Indessen  kann  ich  mit  v.  Frey  darin  nicht 
übereinstimmen,  dass  die  Palpation  über  die  Raschheit  des  Abstieges 
überhaupt  keinen  Aufschluss  gebe,  sondern  nur  der  Sphygmograph. 
Ein  geübter  Arzt  kann  sehr  wohl  unterscheiden  zwischen  einem  Pulse, 
dessen  schnellende  Beschaffenheit  nur  von  dem  raschen  Anstieg  der 
Welle  rührt,  und  einem  solchen,  bei  welchem  auch  der  Abstieg  ein 
rascher  ist.  Es  empfiehlt  sich,  die  Bezeichnungen  Pulsus  celer  und 
tardus  speciell  für  diejenigen  Fälle  anzuwenden,  bei  welchen  beide 
Hälften  der  Welle  steil,  resp.  wenig  steil  vorlaufen.  In  denjenigen 
Fällen,  wo  die  vermehrte  oder  verminderte  Steilheit  nur  den  Anstieg 
oder  blos  den  Abstieg  der  Welle  betrifft,  ist  dies  zu  präcisiren.  So  gibt 
es  Pulse,  welche  in  dem  Anstieg  der  Welle  celer,  in  dem  Abstieg  da- 
gegen tard  erscheinen.  Wenn  man  die  Pulswelle  in  dieser  Weise 
beschreibt,  so  liegt  in  der  gleichzeitigen  Anwendung  des  Wortes  celer 
und  tardus  für  ein  und  denselben  Puls  kein  Widerspruch.  Diese  Ver- 
hältnisse sind  auf  S.  128  f.  näher  erläutert  an  der  Hand  von  Sphygmo- 
grammen  (Fig.  26—30). 
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Spannung  des  Pulses. 

unter  dem  Begriff  der  Spannung  des  Pulses  fasst  man  diejenigen 
<iualitäten   des  Einzelpuises  zusammen,    weiche  Aufschluss  geben    über 
den    in    den  Arterien  herrschenden  Druck.    Hier  kommt   nun  aber   die 
Schwierigkeit  in  Betracht,  dass  der  Begriff  Blutdruck  in  verschiedenem 
Sinne  verstanden  werden  kann.   Wenn  man  von  Blutdruck  schlechtweg 
spricht,    so  meint  man   damit  den  mittleren  Blutdruck,    mit   dem   sich 
die  Physiologen  entsprechend  der  Einrichtung  der  gebräuchlichen  Mano- 
meter   bisher    fast   ausschliesslich    befasst   haben.     Dabei    kommt   aber 
auch  noch  der  maximale  oder  systolische  und  der  minimale  oder  diasto- 
lische   Blutdruck    in    Betracht.    Beim    gesunden    Menschen    und    Thiere 
sind    die    pulsatorisehen    Schwankungen    des    Blutdruckes    um    seinen 
mittleren  Stand  nur  unerheblich,  und  dies  ist  der  Grund,  wx»shalb  man 
gewöhnlich  von  Blutdruck  schlechtweg  spricht  und  damit  den  mittleren 
Blutdruck   meint.     Allein    es    ist    noch  nicht  bewiesen,    ob  auch    unter 
pathologischen  Verhtältnissen  die  systolischen  Dnickschwankungen  so  klein 
sind.    Sphygmographische    und    sphygmomanometrische   Beobachtungen 
(vgl.  später)  sprechen  dafür,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  dass  vielmehr 
unter  pathologischen  Verhältnissen  der  systolische   oder  maximale,    der 
mittlere  und  endlich  der  diastolische  oder  minimale  Blutdruck  auseinander 
gehalten  werden    sollten.    Die  Nichtberücksichtigung    dieses  Umstandes 
wklärt  meiner  Ansicht  nach  manche  scheinbaren  Widersprüche  zwischen 
s'phygmographischen  Curven  und  palpatorischen,   sowie  manometrischen 
Blutdruckbestimmungen  (vgl.  S.  139).  Es  ist  deshalb  durchaus  nothwendig, 
auch   in    Betreff   des    Begriffes    der    Pulsspannung,    der    das    klinische 
Con-elat  des  Blutdruckes  sein  soll,  etwas  grössere  Klarheit  zu  schaffen. 
Wie  wir   einen  mittleren,    maximalen    und  minimalen  Blutdruck  unter- 
Aiden,    so  müssen    wir  offenbar   auch    eine   mittlere,    eine  maximale 
<>der  systolische    und    eine   minimale    oder    diastolische    Spannung    der 
Arterien  unterscheiden.  Die  Spannung  würd  gewöhnlich  definirt  als  das 
Maass   der    zur  Compression    der  Arterien    aufgewendeten    Fingerkraft. 
In  dieser  Form    ist    die  Definition    ungenau    und    deshalb    für    die  Er- 
lernung  einer   richtigen    Pulspalpation    ungenügend.    Vielmehr   müssen 
'^ir  definiren  als  m  axi male  Spannung  der  Arterien  den  Kraftaufwand, 
<ien  wir  brauchen,  um  die  Fortleitung  der  Pulswelle  an  die  Peripherie 
ZQ  unterdrücken*),  als  minimale  Spannung  den  Kraftaufwand,  den  wir 
l>rauchen,    um    die    herzdiastolische    Arterie   zu   comprimiren,    und    als 
ö^ittlere  Spannung   ein  gewisses  mittleres  Maass   von  Kraftaufwand, 
welches  genügt,    um  mitten    zwischen  Systole  und  Diastole  die  Arterie 
zusammenzudrücken.     Aus     der    Nichtbeachtung    dieser    verschiedenen 
Weutung    des   Begriffes    der    Arterienspannung   erklärt    sich   die    ver- 
^hiedene    Auffassung    ein    und    desselben    Pulses  seitens    verschiedener 
Cntersueher,    indem    der   eine   die  Spannung    als  hoch,  der   anden»  als 
niedrig  taxirt. 

Je  nach  der  Art,  wie  die  Arterie  palpirt  wird,  erhalten  wir  nun 
verschiedene  Aufschlüsse  über  die  Druckverhältnisse  in  der  Arterie. 
^'^ist  wird  (mit  nur  theilweiser  Berechtigung)  das  grösste  Gewicht  auf 

*)  In  Betreff  der  Bedenken  gegen  die  Identilicirung  dieses  Kraftaufwandes 
^^^  dem  hydrostatischen  systolischen  Druck  vgl.  die  folgende  Seite. 


—     lOG     — 

die  maximale  oder  systolische  Spannung  der  Arterie  gelegt.  Zur 
Feststellung  derselben  wird  („dynamisches"  Verfahren  des  Pulsfühlens) 
die  Arterie  mit  drei  in  der  Längsrichtung  des  Gefässes  nebeneinander 
gelegten  Fingern  palpirt.  Der  peripherste  Finger  comprimirt  die  Art«rie, 
so  dass  von  der  Peripherie  her  keine  rückläufige  Pulswelle  in  die 
Arterie  gelangen  kann.  Der  mittlere  Finger  palpirt  nun,  indem  er  blos 
leise  aufgesetzt  wird,  während  der  centralste  Finger  einen  allmälig 
immer  stärkeren  Druck  auf  die  Arterie  ausübt,  bis  der  mittlere  Finger 
die  Welle  nicht  mehr  fühlt.  Die  aufgewendete  Kraft  ist  das  Maass 
der  (herz-)  systolischen  oder  maximalen  Spannung  der  Arterie.  Es  ist 
diesem  Verfahren  das  v.  Basch'sche  Verfahren  der  Sphygmomanometrie 
(S.  136  flf.)  nachgebildet.  Die  dort  geäusserten  Redenken  in  Betreff  der 
mathematischen  Richtigkeit  dieser  Methode  der  Bestimmung  des  systo- 
lischen Druckes,  resp.  in  Retreff  der  Richtigkeit  der  Identification  des 
verwendeten  Gegendruckes  mit  dem  statischen  systolischen  Drucke  (S.  138) 
gelten  auch  hier.  Es  spielt  nämlich  hier  neben  der  systolischen  Dmck- 
steigerung  eine  bedeutende  Rolle  bei  dem  erhaltenen  Resultate  die  leben- 
dige Kraft  der  Pulswelle  und  diese  ist  in  hohem  Maasse  (vgl.  S.  104)  von 
der  Grösse  der  Pulswelle  abhängig,  welche  ihrerseits  dem  Rlutdruck  nicht 
parallel  geht,  ja  häufig  genug  demselben  umgekehrt  proportional  ist. 
Man  hat  nämlich  bei  dem  Verfahren  nicht  blos  den  systolischen  Blut- 
druck zu  überwinden,  sondern  im  Allgemeinen,  da  die  Compression 
der  Arterie  beim  Anpralle  der  Pulswelle  nach  Art  eines  hydraulischen 
Widders  wirkt,  einen  bedeutend  höheren  Druck  auszuüben.  Dieser 
üeberschuss  der  aufgewendeten  Kraft  über  den  systolischen  Druck  ist 
in  Folge  der  Grösse  der  Pulsw'elle  häufig  gerade  bei  niedrigem  Blut- 
druck am  grössten.  In  Folge  dessen  gibt  diese  dynamische  Methode 
oft  zweifelhafte  Resultate,  indem  man  bei  niedrigem  Blutdruck  und 
grossem  Pulse  diesen  häufig  schwer  unterdrücken  kann,  während  um- 
gekehrt ein  kleinerer  Puls  oft  selbst  bei  hohem  Blutdruck  leicht  zu 
unterdrücken  ist. 

Zuverlässiger  ist  dagegen  das  folgende  ., statische"  Verfahren  zur 
Abschätzung  der  minimalen  Arterienspannung.  Wenn  man  mit  einem, 
zwei  oder  drei  Fingern  die  Arteria  radialis  palpirt.  so  beobachtet  man, 
dass,  wenn  man  die  Finger  ganz  loise  ohne  Druck  aufsetzt,  die  wahr- 
genommenen pulsatorischen  Excursionen  der  Arterie  gewöhnlich  sehr 
klein  sind,  dass  dieselben  aber  zunehmen,  sobald  der  palpirende  Finger 
die  Arterien  wand  etwas  drückt.  Drückt  man  allmälig  stärker,  so  beob- 
achtet man  bei  einem  bestimmten  Druck  ein  Maximum  der  Excursion, 
wenn  dasselbe  jedoch  erreicht  ist,  so  vermindert  sich  bei  noch  stärkerem 
Drucke  die  Gn'jsse  des  Pulses  wieder.  Der  Druckaufwand,  der  hier  er- 
fordert wird,  um  die  Excursion  maximal  zu  gestalten,  entspricht  wahr- 
scheinlich dem  minimalen,  d.  h.  diastolischen  Druck  in  der  Arterie, 
wie  die  folgende  Ueberlegung  ergibt.  Die  Zunahme  der  Excursion  der 
Arterie  bei  zunehmendem  Aussendrucke  ist  offenbar  darauf  zurück- 
zuführen, dass  bei  nicht  comprimirter  Arterie  ein  Theil  der  pulsatori- 
schen Drucksteigerung  von  der  gespannten  Arterienwand  aufgefangen, 
gewissermassen  getragen  wird,  w^ährend,  wenn  man  durch  Gegendruck 
die  Arterienwand  entspannt,  die  Pulswelle  sich  mit  p:eringerem  Verluste 
auf   den    palpirenden    Finger    überträgt.    Offenbar    wird   das   Maximum 
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der  Excursion  dann  erreicht,  wenn  die  Arterienwand  beim  Eintreffen 
der  Pulswelle  völlig  erschlafft  ist,  d.  h.  wenn  der  aufgewendete  Druck 
dem  Minimaldrucke,  der  in  der  Arterie  herrscht,  entspricht.  Es  wirkt 
dabei  wahrscheinlich  noch  der  Umstand  mit,  dass,  wenn  von  aussen 
auf  die  Arterie  ein  Druck  ausgeübt  wird,  welcher  dem  minimalen 
Arteriendruck  gleich  ist,  oder  streng  genommen  dann,  wenn  der  Aussen- 
druck den  minimalen  Arteriendruck  um  ein  Minimum  übersteigt,  die 
Arterie  im  Momente  des  Anlangens  der  Pulswelle  verschlossen  ist, 
"wobei  natürlich  die  Pulswelle  sich  durch  Reflexion  erheblich  staut,  so 
dass  die  Excursion  der  Wand  auch  hiedurch  vergrössert  wird.  Jede 
weitergehende  Compression  wird  natürlich  die  Excursion  wieder  ver- 
kleinern, weil  die  Pulswelle  nicht  mehr  im  Stande  ist,  den  Widerstand 
des  drückenden  Fingers  zu  überwinden.  Bei  dieser  Methode  wird  also 
der  zur  Erzeugung  maximaler  Pulse  angewendete  Fingerdruck  als  das 
IMaass  der  arteriellen  Minimalspannung  betrachtet.  Dabei  ist  es  wichtig, 
der  Beurtheilung  nicht  etwa  die  Kraft  des  Anschlages,  sondern  die  Grösse 
der  Excursion  der  Arterie  zu  Grunde  zu  legen. 

Alle   diese   palpatorischen   Methoden,    die   Spannung    des   Pulses, 
lesp.  den  Blutdruck  abzuschätzen,  geben,  auch  abgesehen  von  gewissen 
theoretischen,    in   dem  Vorhei;gehenden   erwähnten  Unsicherheiten,    nur 
dem  Vielgeübten   brauchbare   Resultate   und    das   Pulsfühlen   ist   nach 
dieser  Richtung  hin  eine  grosse  Kunst  des  erfahrenen  Arztes.    Abgesehen 
davon,   dass   das   für   die   Beurtheilung   nothwendige   Druckgedächtniss 
erst  durch    grosse    Uebung    zunehmend    ausgebildet    wird,    liegt    eine 
Scliwieri<::keit   für    die   palpatorische   Abschätzung    des   Druckes   darin, 
dass  nach  dem  Pascal'schen  Gesetze   (Gesetz  der  hydraulischen  Presse) 
der  für  die   Compression   einer  Arterie   nothwendige  Druck   nicht   blos 
dem  arteriellen  Druck,  sondern  auch  dem  Durchmesser  der  Arterie  pro- 
portional ist.  In  Anbetracht  dieser  mannigfaltigen  Schwierigkeiten  wird 
deshalb  die  Palpation  gerade  zur  Beurtlieilung  der  Spannungsverbältnisse 
in  nützhcher  Weise  durch  die  Sphygmographie  ergänzt  (S.  l'-^Off.). 

Für  Spannung  hat  sich  auch  der  AuJ^druck  Härte  des  Pulses  ein- 
gebürgert, so  dass  die  Ausdrücke  harter  und  gespannter  Puls 
iPnlsus  durus)  einerseits  und  entspannter  weicher  Puls 
^Pulsus  mollis)  andererseits  synonym  gebraucht  werden.  Es  kann 
dies  freilich  leicht  zu  Verwechslungen  mit  Qualitäten  der  Arterien  wand 
füliren  (Zartheit  und  Rigidität  der  Arterie  [vgl.  S.  97]).  Auch  ist  zu 
^merken,  dass  diese  Bezeichnungen  deshalb  zu  Missvorständnissen 
föhren  können,  weil  das  „hart"  und  „weich*  bald  auf  den  systo- 
lischen, bald  auf  den  diastolischen  Druck  bezogen  wird.  Bei  Nephritis 
findet  man  gewöhnlich  sowohl  diastolisch  als  systolisch  hohen  Druck, 
iDi  Fieber  diastolisch  gewöhnlich  niedrigen,  systolisch  häufig  hohen 
ßr^ck,  bei  Arteriosclerose  systolisch  und  diastolisch  hohen,  bei  Com- 
P^nsationsstörungen  systolisch  und  diastolisch  niedrigen  Druck. 

Dikrotie  des  Pulses. 

Man  versteht  unter  Dikrotie  des  Pulses  das  Auftreten  einer  sich 
d^r  Hanptwelle  unmittelbar  anschliessenden  fühlbaren  zweiten  Wellen- 
Erhebung,   über  deren  Wesen  wir  bei  der  Sphygmographie  zu  sprechen 
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haben  werden  (S.  115  und  131  f.).  Für  den  palpirenden  Finger  macht 
sich  die  Dikrotie  als  eine  Art  von  Nachschlag  zum  Pulse  geltend.  Die 
Dikrotie  wird  gewöhnlich  bei  verminderter  Minimalspannung  des  Pulses 
beobachtet. 

Da  unter  diesen  Verhältnissen  nach  der  auf  S.  106  f.  gegebenen 
Erklärung  die  Excursionen  der  Arterien,  und  zwar  sowohl  was  die  Haupt- 
welle, als  was  die  secundäre  Welle  betrifft,  am  grössten  sind,  wenn  der 
palpirende  Finger  wenig  drückt,  so  fühlt  man  meistens  die  Dikrotie 
am  besten  oder  ausschliesslich  bei  leiser  Palpation.  Nur  die  Nicht- 
berücksichtigung dieses  Umstandes  pflegt  dem  Anfänger  bei  der  Wahr- 
nehmung der  Dikrotie  Schwierigkeit  zu  machen. 

Combinirte  Qualitäten  des  Pnlses. 

Neben  den  bisher  genannten  einfachen  Pulsqualitäten  existirt  eine 
Reihe  von  Bezeichnungen,  welche  sich  auf  Pulse  beziehen,  die  zwei 
oder  mehrere  jener  (Qualitäten  in  sich  vereinigen.  Ich  führe  nur  die 
gebräuchlichsten  Ausdrücke  an: 

Pulsus  fortis,  starker  Puls  =  gross  +  gespannt  (vgl.  jedoch 
auch  S.  104). 

Pulsus  plenus,  voller  Puls  =^   gross   4-   mittelhart. 

Pulsus  debilis  s.  inanis,  schwacher  oder  leerer  Puls  =  klein 
-\-  weich. 

Pulsus  undosus  ==  gross  -|"  weich. 

Pulsus  serratus  =  gross  -|-  gespannt  +  schnellend. 

Pulsus  vibrans  ==  sehr  grosser,  sehr  gespannter  Puls,  der  seinen 
Namen  davon  hat,  dass  hier  die  sogenannten  Elasticitätselevationen 
(vgl.  S.    115)  auch  für  die  Palpation  deutlich  sind. 

Diese  Bezeichnungen  sind  zwar  ziemlich  prägnant,  aber  überflüssig 
und  für  den  Anfänger  empfiehlt  es  sich,  zur  Vereinfachung  der  Nomen- 
clatur  sich  ihrer  nicht  zu  bedienen  und  dafür  lieber  die  Einzelqualitäten 
der  Reihe  nach  aufzuzählen.  Vielftich  werden  auch  die  lateinischen 
Ausdrücke  mit  einander  combinirt.  So  spricht  man  z.  B.  von  einem 
Pulsus  tardodicrotus  oder  einem  Pulsus  magnodurus  u.  s.  w.  Derartige 
zusammengesetzte  Bezeichnungen  sind  an  sich  ganz  praktisch.  Manche 
derselben  sind  jedoch  mit  Rücksicht  auf  die  Doppelbedeutung  der  Be- 
griffe Tardität  und  Spannung  (vgl.  oben)  nicht  scharf  genug  und  es 
muss  hier  festgestellt  werden,  dass  sich  ein  Puls  im  Allgemeinen  nicht 
durch  ein  Wort,  sondern  blos  durch  eine  eingehende  Beschreibung  ge- 
nügend charakterisiren  lässt. 

Vielfach  existiren  auch  noch  Bezeichnungen,  welche  nicht  die 
Qualität  der  Einzelpulse,  sondern  complicirtere  Eigenthümlichkeiten  der 
Pulsreihe  charakterisiren  sollen.  Da  sich  diese  Bezeichnungen  am  besten 
mittelst  der  sphygmographischen  Curven  verstehen  lassen,  so  verweise 
ich  in  dieser  Beziehung  auf  S.  124  ff. 


Die  Besprechung  der  diagnostischen  Bedeutung  der  einzelnen 
Pulsarten  geschieht  besser  erst  später  an  der  Hand  der  Sphygmographie, 
da  sich  gewisse  Details  der  Pulsuntersuchung  nur  vermittelst  jener 
Methode  sicher  eruiren  und  namentlich  erklären  lassen    (vgl.  S.  1-0  ff.). 
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Die  Spiiygmographia 

Unter  Sphygiiiographie  vorstellt  man  die  Methnde,  die  I'alswL41e 
eines  peripheren  Gefässes,  gewöhnlich  der  Arteria  radialis,  vermittelst 
eines  «eigenen  Instrumentes,  des  Spljygniograplien.  auf  einer  bewegten 
Schreibfläehe  ^meist  auf  berusstem  I^apier)  m-h  selber  aufschreiben 
zn  lassen* 

Der  älteste  Sphygmograph  war  derjenige  vnn  Vierordt.  Seither 
ist  eine  sehr  gro^^se  Anzahl  verbesserter  Apparate  construirt  worden, 
die  aber  meist  das  Yierordrscbe  Princip  der  Hebelnbertragitug  bei- 
bebalten  haben.  Die  bekanntesten  und  gebräueblichsten  Sphygmographen 
sind  der  Marey'sche,  der  hinge  ausschlit»sslicli  klinisch  verwendet  wurde, 
WntT  die  Sphyginograplien  von  L  a  n  d  n  i  s,  S  o  m  m  e  r  b  r  o  d  t,  Riegel, 
Dudgeon,    Jaqnet   und    v.  Frey.    In    den  letzten  Jahren    hat   sich 


Hg.  16, 
V.  Frey '»eher  Sphjgmogmph. 


^Sch 


*ler  Dndgeon'sche  Apparat  wegen  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  der- 
'«•Ibe  Curven  von  beträchtlicher  Excursinn  gibt,  eines  grossen  Anhanges 
^  f^rfrenen  gehabt  Ihm  nachgebildet  und  dabei  mit  einer  vorzüglich 
arbeitenden  Zeitmessungsvorrichtung  versehen  ist  der  Sphygniograph 
^<in  Jaqnet.  Ein  ausgezeichnetes  Instrument  ist  auch  der  v.  Frey'sche 
'"'[»hygtnrigraph. 

Der  r.  Frey'sche  Sphygmograph*)  ist  in  Fig.  16  abgebildet. 
^  nat  den  grossen  Vortheil,  dass  bei  ihm  die  Üebertragung  tler  Puls- 
"^vejmng  auf  den  Schreibhebel  die  deukbar  einfachste  ist.  Zur  Auf- 
bäume einer  Pulscurve  mittelst  dieses  Apparates  bezeichnet  man  zu* 
^Äcbt  die  Arteria  radialis    an  ihrer  nbertiächlichsten  Stelle    mit  Feder 

•)  ?.  Frey,  Die  rnter^uchunjL'  dt^s;  Pidses,  Berlin  1892.  J.  Springer.  D<;r 
%irnt  wird  xerfertigt  dnrcJi  Mechaniker  P  e  t  z  o  1  d.  Bayrische  Strasse»  Leipzig, 
•^^^^l  L  Zi  m  tu  e  r  m  a  n  11.  EniiUenstrasse  21  ♦  Leipzig. 
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und  Tinte   und  setzt   nun   das  Instrument,   die  Trommel  schulttTwärt« 
gerichtet,  in  der  Lärigsrtehtung  so  auf  den  Vorderarm,  dass  die  Pelotte  P ^m 
genau    auf   die  bezeichnete  Stelle    der  Arterie    zu    liegen  kommt,    Ver-^| 
mittel^it  eines  Bandes  wird  dann    der  Apparat  mit   der  Schiene  S,    die 
in    der   Fig.    16  a    mit    den    zum  Zwecke   des  F'estljindens    an    ihr    vor- 
handenen Haken  getrennt  abgebildet  it^t,  auf  dem  Vorderarme  befestigt. 
Die  Schraube  Seh  dient  zum  Festklemmen  des  Bandes;  durch  Lockeni^^ 
der  Schraube  2  wird    der   ganze  Apparat    auf   der  Schiene  S  frei  ver*Hl 
ischiebüch,  was  zur   genauen  Einsteüung  der  Pelotte    sehr  bequem    ist. 
Sobald  letztere    so  Hegt,    dass,    liei  geeigneter  Spannung   der  Pelotten- 
teder  P  mittelst   der  Schraube  -5,    der  Zeiebenhebel  Ausschläge  macht, 
so  wird  der  Apparat  durcli  Zudrehen  <ler  Schraubenmutter   2  befestigt. 
Die    Trommel    ist    zuvor    vom    Apparate    weggenommen,    mit    Glanz- 
papier   überzogen    und    dann     durch    Drehen     über    einer    rauchenden 
Fianioie  berusst   worden*).    Sie  wird    nun  wieder   auf   das  vorher    auf- 
gezogene   Uhrwerk    U   aufgesetzt   und    dnrch    Drehen    des    Schlüssels   i 
so  weit  gegen  den  Schreibhebel  verschoben,  dass  derselbe  mittelst  seiner 


umgebogenen  Spitze  aus  Federpose  leicht  auf  dem  berusst^n  Papie 
schleift.  Nun  wird  durch  Drehen  der  Schraube  4  der  Zeichenhebel 
die  richtige  Lage  gebracht  und  durch  Drehen  der  die  Pelotte  spannen 
den  Schraube  3  die  Curvenhöhe  reguHrt.  Man  setzt  dann  das  Fn*r\vei 
durch  eine  Bewegung  des  liinter  dem  Uhrwerk  rechts  von  der  Tromme 
sichtbaren  Hebels  in  Gang,  worauf  der  Schreibhebel  H  auf  der  he-"' 
russten  Trommel  die  spliygmographische  Curve  schreibt.  Die  Trommel 
wird  dann  weggenommen,  das  Papier  sorgfältig  aufgeschnitten,  von  der 
Trommel  abgelöst  und  in  einer  lO<>/oigen  L**sung  von  Dammarharz  in 
Benzin  tixirt.  Der  noch  niclit  beschriebene  Bestandtheil  E  ist  ein 
kleiner  Elektromagnet  mit  einem  auf  dem  Anker  befestigten  Schreib- 
hebel, der  ebenfalls  auf  der  Trommel  schleift.  Derselbe  kann  zom 
Zwecke  der  Zeitmarkirung  f>der  Signalgebung  in  der  liei  physiologischen 


*)  Am  besten  dient  zur  Demasan«?  eine  f?pitxige  Gasflamme,  welche  aus  einem 
ausgezogenen  Glasrohre  brennt.  AiicIj  eiriL*  Petroleumlampe  ist  brauchbar  und  für 
den  Oebratirh  auf  Reisen  etc.  ist  das  Bequemste  ein  Stückelu^n  Kampher,  da^  seihst 
auf  feuchtem  Boden,  auf  Eis  und  Schnee  tre|fbc!i  br€*nQt.  Man  hüte  sich  vor  zn 
starker  Beriissunjx.  da  hiedurcli  die  lleihan^  zwischen  Schreihfeder  und  Trommel 
zn  stark  und  in  Folge  dessen  die  Curve  lifmfig  entstellt  wird. 
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Yersuchpn  üblichen  Weise  in  einen  Stromkreis  eingeschaltet  oder,  wenn 
man  ihn  nicht  braucht,  auch  abgeschraubt  werden. 

Keuerdin2>  hat  v.  Frey  seinen  8i»hygiiiogri\[>heii  iru  wie  es  scheint,  sehr 
lortbeilbiifter  Weise  moditicirt.  Die  WL-sentlichstt'  NeuxTiin^^  })e9teht  darin,  dass 
die  Bewegung  d^^.s  h?chrt;ibliel><?ls  oJme  (ndeiikvt*H>indiing  geschieht,  indem  der 
letztere  »tatt  in  einem  Seharmer  an  einer  leiehl  ahhie^'YvarcD  Metidheder  hefestig^t 
ist.  Attssfrdeni  stellt  die  Trumniel  in  Verl^indung  mit  einem  Jai[net\schen  Clirono 
nieterwerke  mit  genauer  /ieitinurkiraiij:.  Nach  Beliehen  können  aher  die  Cnrven 
iatU  auf  einem  in  Dit^tanz  aufj^^estellten  Kymüirrajphion  mittelst  Lnftiibertragung 
aafgeschrieljen  werden.  We  neue  Müditie;»tiün  wird  durch  Mechaniker  E.  Zimmer- 
nv&nn.  Eniilien?^tnH^e  21.  [/eip/.i<:.  verfertigt. 


Wi 


i: 


® 


JoqoetVher  Spbygiuorhronojsraph, 


Der  J  a  q  u  e  tische  S  p  h  y  g  m  o  g  r  a  p  h  *)  (Fig.  17)  besteht  aua  einem 
^  Befestigung  tlieneuden  Metall raliiiien  Dp  und  dem  eigentlichen 
^puygmographen  A  /",  der  mit  diesem  Rahmen  vereinigt  werden  kann. 
^MtitalLrahmen  wird  zur  AppHcation  des  Sphygmographen  mittelst  der 

*)  B«^cLrieht.m  in  der  Zeitschrift  für  Biologie,  Bd.  XXVIII,  K.  F.  X.,  verfertigt 
^^^  H.  linnue.  Mechaniker  des  physiulogischen  Institutea  in  Heidelberg. 
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breiten,  in  der  Figur  abgebildeten  Ledorinant: hotte  B  mit  drei  SchnaT 
befestigt  auf  der  Beginn  der  Arteria  radialis,  sr»  dass  diese  genau 
Mitte  des  fensterfürmigen  Anssclinittes  des  Rahrnen.s  und  zwischen  zwei 
auf  demselben  aiigebraclite  Merkzeichen  zu  liegen  kommt,  welche  die  Lagähj 
der  Federpelotte  angeben.  Die  Schnallen  der  LedermaFifliette  niussefl 
ziem  lieb  fest  angeztJgen  werden.  Sodann  wird  der  eigentliche  Spliyg:nK 
graph  in  das  tJhitrnier  p  des  Kahniens  eingehängt  und  durch  Niedei 
drücken  bei  r  und  Festi^chrauben  der  Schraube  nt  die  Verbindung  der 
beiden  Theile  zu  einem  Ganzen  hergestellt.  Die  Pulsschreibungs-j 
Vorrichtung  besteht  aus  einer  kurzen,  breiten,  mit  einer  Pelotte  veri 
sebenen  Feder  (J,  welche  auf  die  Arterie  drückt  und  die  Bewegungei 
derselben  mitteUt  eines  Hebelcomplexcs  ej  auf  die  Scbreibnadel  liber^ 
trägt.  Ausser  zur  Befestigung  des  eigentlichen  Sphygmographen  auf 
dem  Rahmen  dient  die  Schraube  m  auch  dazu,  um  die  Schrei Ijnadel  auf 
die  gewünschte  Hnhe  des  berussten  Papierstreifens  einzustellen,  indem 
beim  Niedersch rauben  von  m  die  Feder  d  starker  gegen  die  Arterie 
gedruckt  wird,  Der  Knopf  c  ist  mit  einem  Excenter  verbunden, 
welcher  je  nach  der  Stellung  des  Knopfes  verschieden  stark  auf  die 
Piilsfeder  drückt.  Der  Druck,  resp.  die  Federspannung  kann  unter 
Berücksichtigung  der  auf  dem  Knopfe  eingravirten  radiären  nuraerirten 
Theilung  graduirt  werden.  Die  Stellung  des  Knopfes  r  zu«ammeil^ 
mit  der  Einstellung  der  Schreibfeder  auf  die  Basis  des  berussten^J 
Streifens  sichern  die  Möglicfikeit*  hei  jeder  Aufnahme  das  Instrument 
genau  gleich  aufzusetzen.  Die  Trennung  des  Befestigungsrabmens  von  dem 
Spbygmographen  selbst  bedingt  den  Vortheil,  dass  man  den  Sphygmn- 
graphen  (ohne  Rahmen)  leicht  abnehmen  kann,  wenn  die  Versuchsperson 
Bewegungen  mit  dem  Arme  ausführen  will,  und  riass  sich  nachher  leicht 
das  Instrument  wieder  in  genau  gleicher  Anpassung  in  Functif»n  setzen 
lässt.  Als  besonderer  Vorzug  des  Jaquet/ sehen  Spbygmographen  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  er  mit  verticalen  statt,  wie  die  meisten 
übrigen  Sphygmograplien  (mit  Ausnahme  des  Dudgeon'schen  i,  mit  bogen- 
förmigen Ordinaten  schreibt  und  dass  der  durch  ein  Gelenk  mit  dejn 
übrigen  Hebelapparate  verbundene  Schreibstift  mit  constanter  und 
sehr  geringer  Reibung  nur  durch  seine  eigene  Schwere  auf  dem  berussten 
Papierstreifen  ruht.  In  Folge  dessen  fällt  bei  diesem  Spbygmographin 
das  ganze  lästige  Einstellen  der  Srbreibvorrichtnng,  das  bei  den  meisten 
anderen  Sphygniographen  die  Curvenaufnahme  sehr  erschwert,  völlig 
weg.  Die  Lage  des  Papierstreifens  ist  aus  der  Figur  ersichtlich. 
Da  er  horizontal  liegt,  so  braucht  man  für  denselben  kein  be-, 
sonders  festes  Glanzpapier  und  kann  ihm  leicht  eine  Länge  von 
40 — 50  cm  geben,  was  für  langdauernde  Beobachtungen  von  W'^ichtig-*! 
keit  ist.  Das  in  der  Figur  sichtbare  Kästchen  A  enthält  zunächst 
das  Uhrwerk»  weiches  zur  Bewegung  des  I^apierstreifens  dient.  Dasselbe 
wird  durch  einen  Druck  auf  den  Hebel  h  in  Bewegung  gesetzt,  während 
durch  veränderte  Stellung  des  Hebels  a  die  Geschwindigkeit  des  Papier- 
streifens um  ihr  Vierfaches  gesteigert  werden  kann.  Bei  langsamer  Be- 
wegung legt  der  Papierstreifen  in  der  Secunde  1  cm  zurück,  bei  der 
schnellen  Bewegung  dagegen  4  cm.  Die  langsame  Bewegung  dient  dazu, 
Uebersicbtscurven  zu  erhalten,  während  die  schnellere  Bewegung  danr 
benützt    wird,    wenn    es    sich    um    eine    feinere    Analyse    der    Curv^ 
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handelt.  Die  Bevvi'gun^sgosehwiadigkeit  des  Papierstreifens  kann  ver- 
ändert \^erdt'n,  wahrend  der  t^phyg^ningritph  sieh  in  Tliätigkeit  befindet. 
Ausserdem  enthält  das  Küstchen  A  norh  ein  Priieisittnstacsrhenulirwerk, 
welches  mit  der  Zeitmarkirungsvorriehtnng  s  verbunden  ist.  Die  letztere 
besteht  aus  einer  kleinen  Sckreibfeder,  welche  in  Fünftelseeunden- 
rhythmus  kleine  Urdinaten  schreibt,  die  sich  auf  der  Cnrve  in  der 
Form  einer  feinen  Zähnelung  (Fig.  19)  markiren.  Der  Vorwurf  der 
Schleuderang,  der  dem  Dudgerm' sehen  und  mit  ihm  auch  d(*m  auf  dem- 
selben Principe  beruhenden  Jaquet'sclien  Sphygmugnifdien  gemacht  wird, 
ist,  wie  ich  mich  durch  eigene  Untersuchungen,  auf  die  hier  ni<*ht  ein- 
gegangen werden  kann,  überzeugte,  ungerechtfertigt. 

In  Betreff  der  Regelo  über  den  wünsch  baren  Grad  der  Feder- 
spannung beim  Sphvgmographen,  resp,  die  zu  erzielende  Höhe  der 
Corven  vgL  S.  123.  * 

Deutung  der  normalen  Pülscurva  Die  Factoren.  welche  ihre  Form 

beeinflussen. 

Die  Curven,  welche  mau  mit  den  netieren  und  besseren  Sphygmo- 
graphen  erhält,  stimmen  mit  einantUT  ziemlich  überein  und  es  Ijat  sich 
ergehen,  dass  die  Hesorguiss,  durch  Eigenschwingungen  entstellte  Curveu 
zu  erhalten,  vii'lhicli   ribprtri<*ben   wurde. 


F(g.  18. 
Normnio  Ctütcurv«  d«r  Eadialtsi  nach  Riegel. 


Gewöhnlich  wird  für  die  Sphygmographie  die  Arteria  radialis 
benutzt.  Fig.  \>^  stellt  nach  Riegel  eine  normale  Pulscurve  der 
Radialis  dar.  Es  zeigt  sich  in  derselben,  dass  die  PulsweUe,  wie  dies 
uach  schon  die  Palpatinn  ergibt,  einen  steilen  ansteigenden  tnul  einen 
aanft  geneigten  absteigenden  Sclteukel  besitzt.  Während  man  aber  nach 
der  blossen  Palpation  glauben  sollte,  dass  an-  und  absteigender  Schenkel 
glatte  Linien  darstellen,  ergibt  die  sphygmographische  Curve,  dass  im 
mbßteigenden  Schenkel  sieh  eine  Reihe  kleinerer  Erhebungen  (sogenannte 
ka  takrote  Erhcbu  n  gen)  einschalten,  Aehnliche  Auszackungen,  welche 
unter  pathologischen  Verhältnissen  im  aufsteigen(hui  rurvi-uschenkel  vor- 
kommen, werden  anakr*ite  Erhebungen  genannt.  Ein  Puls  mit  kata- 
kroten  Erhebungen  heisst  selber  katakrot,  ein  solcher  mit  auakroten 
Erhebungen  anakrot.  Der  normale  Puls  hat  gewöhnlich  drei  deutliclu*re 
katakrote  Erhebungen,  ist  aiso  ^katatrikrnt".  Ueber  die  Bedeutung  der 
einzelnen  Tht-ile  der  Pulscurve,  namentlich  der  erwähnten  secundären 
Erhebungen,  ist  sehr  viel  discutirt  worden,  Besrmdere  Verdienste  haben 
sich  hiebe i  Marey  und  Laudier*  vnn  XrurrHU  namentlich  ITnrtble, 
T.  Frey  und  Krehl  erworben. 
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Es  ist  fiir  das  Verstänilniss  der  Piilscurve  znniiclist  von  gan; 
wesentlidier  Bt^dtMitiing,  dass  mau  die  fortschreitende  Üeuegung  d 
Blutes  mit  der  Wellenbewegung  nicht  zusammenwirft.  Obschon  di 
selbst %'erständiidi  erscheinen  könnte,  so  ^hiulie  ich  e^  doch  besondei 
betonen  zu  müssen,  weil  icli  die  Erfahrung  gemacht  habe,  dass  thai 
sächlich  jene  Verwechslung  von  Anfangern  sehr  häufig  bi^gangen  wird] 
Diese  Unterscheidung  der  fortschreitenden  von  der  Wellenbewegunj 
wird  in  sehr  ariscliaulieher  Weise  durch  den  bekannten  E.  H,  Web 
sehen  Satz  illustrirt:  Unda  non  est  materia  progrediens  sed  form 
materiae  prugrediens.  Was  wir  bei  der  Fulpation  des  Pulses  wie  bei 
der  Sphygmografiliie  studtren,  ist  ausschliesslich  die  Weilenbf-wegunjz 
des  Blutes,  die  mit  den  Verhältnissen  der  Bktstrrmning  zwar  natürlich 
einen  Zusammenhang,  aber  doch  nur  einen  indirecten  hat.  Der  F 
einer  perijihereB  Arterie  ist  eine  Wellenbewegung,  welche  durch  di 
Fortpflanzung  der  primären  in  der  Aorta  entstehenden  Welle  nach  d 
Peripherie  zu  Stande  k*unmt,  Innge  bevor  das  Blut,  welclie>  durcl 
seinen  Stoss  die  primäre  Aorten  welle  erzeugt  hat,  bis  in  die  [leriphe 
Arterie  gelangt  ist.  Die  FortpHanzungsgeschwindigkeit  der  Welle; 
bewegung  des  Blutes  ist  eine  selir  )>eträchtliche  und  beträgt,  na 
E,  !!.  Weber  circa  Dm  in  der  Secunde.  Kntsprechend  dem  Gesagtei 
hat  denn  auch  die  von  der  Thieriiorta  aufgenrmimene  Aortencurve  ei 
einigermassen  entsj)  rech  ende  Form  wie  der  menschliche  Radialjuds;  ai 
steigt  rasch  an  und  füllt  allmälig  mit  secuntlaren  Erhebungen  u 
Ausbuchtungen  ab.  Wenn  mau  sich  die  Bedeutung  der  Radialiscurvi 
klar  maclien  will,  so  ist  es  deshalb  rathsam,  sicli  jeweilen  clie  in  der 
Aorta  sich  abspieienden  Druekseh  wankungen  zu  vergegenwärtigen, 
welche  die  Ursache  des  Pulses  sind.  Die  Wellenbewegung  in  der  Äorta^ 
kLjmmt  offenbar  dadui'ch  zu  Stande,  dass  in  der  Austreibungsperiod  ~ 
der  Systole  die  Aorta  einen  Zuwachs  ihres  Inhaltes  erfährt  und  d 
nachher,  wi^nn  die  Aortenkla]>pen  geschlossen  sind,  in  Folge  der 
höhten  Wands]>annung  der  Aorta  dieser  Zuwachs  nach  der  Peripherie 
weiter  befördert  wird.  Es  ist  hienaeh  klar,  tlass  der  aufsteigende  Schenkel 
der  Aortenpulscurve  im  Wesentlichen  der  sogenannten  Austreibungsz« 
der  Systole  entspricht,  d.  h*  der  Periode,  während  welcher  Blut  ai 
dem  Herzen  in  die  Aorta  strömt.  Jedoch  wäre  es  ein  Irrthum, 
glaulien.  dass  der  Gipfel  der  Pulscurve  genau  th^m  Ende  der  A 
treibungszeit,  resp.  dem  Sclduss  der  Semilunarklappen  entspricht,  l 
Gegentheile  erstreckt  sich  wahrscheinlich  die  Austreibungszeit  immer 
noch  über  einen  Theil  des  absteigenden  Cur ven schenkeis,  da  ja  dm 
fitrtdauernde  Einfliessen  von  Blut  in  die  Aorta  nicht  verhindert,  da 
sich  dieselbe  inzwischen  schon  theil  weise  nach  der  F*eripherie  entle». 
Das  Finde  der  Systole  ist  demnach  in  der  Pulsen rve  nicht  niarki 
sondern  liegt  irgendwo  in  dem  absteigenden  Schenkel  in  der  Nähe  d 
Gipfels.  Der  absteigende  Theil  der  Pulscnrve  entspricht  somit  erstei 
jenem  Reste  der  Anstreibungszeit,  ferner  der  ganzen  Zeitdauer,  währei 
welcher  die  Semihinarklappen  der  Aorta  geschlossen  sind,  also  dei 
den  Schhiss  der  Semtlunarkiappen  überdauernden  Theile  der  Syst 
(VerharruTigszeit  nach  Martins),  der  ganzen  Diastole  und  der 
genannten  Versehlusszeit  der  Systole.  Es  ist  also  nicht  ganz  corre 
wenn    man    den    absteigenden   Schenkel    einfach    als    diastolischen    be- 


rta 
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r  rein  praktische  Zwecke  allerdings  mag  diese  Ansdrncks- 
weisse  wegen  ihrer  Kürze  gestattet,  sein.  Die  peri[>here  rulswclle  ist 
nan  ofFenbar  nichts  Anderes,  als  ein  verkleinertes  und  dabei  allerdings 
niodificirte^  Abbild  des  Aortenpnlses  und  man  wird  deshalb  nicht  nnr 
mr  Deutnng  des  anf-  and  absteigenden  Schenkels,  sondern  auch  zur 
Erklärung  der  secnndüren  Erhebungen  der  Hadiaüscurve  auf  der*  Aurten- 
pals  zurückgehen  milssün. 

Üoter    den    secuudären    Erhebungen    (hs    abs^teigenden    ^Scllenkels 

zeichnet  sieh  nun  meist  eine,    welche  in  Fig.  18  mit  »t  bezeichnet  ist, 

flurch  besonders  deutliche  Markirung  ans.     Diese  deutlichste  secundäro 

Erhebung    des  normalen   Pulses,    deren  stiirke  AuHbÜdnog   den   Puls  zu 

einem  dikroten  niaeht  und    die  deshalb    auch  dikrote  Erhebung    lieisst, 

vrird  ziemlich  allgemein  als  ^Rückstosselevation'*  aufgefasst,  indem  ruan 

iich   mit  Landois   von  ihrer  Entstehung  folgende  Vorstellung  macht. 

hu  Momente,    wo  die  primäre  positive  Welle   die  Aorta  verlässt,    d.  h. 

wo  sich    die    gedehnte    Arirtenwand    elastisch    wierler    zusammenzieht, 

wirtl  durch    diese    elastische   Zusammenziehung   auf   die    Blutsänle    ein 

Strjsb  ausgeübt,  der  bei  seinem  Abprallen  von  den  geschlosscneti  Semi- 

lönarklappen    in    Form    einer   zweiten    positiven    Druckwelle    in    centri- 

hgaler   Kichtung   die    Aorta    und    von    da   auch    sammtiiche   periphere 

Artorien  durcheilt.    Der  sphygmographische  Ausdruck  dieser  secuiidären 

^dk»  i*t  nacli   Landois  die  Erhebung  «,   welche  eben  deshalb   Fiück- 

stüi^selevation  heisst.     Tu  Fällen,    wo  die  Zeitdauer  jeder  Pulswelle  für 

die  Vftllstündige  Ausbildung   der   Pulscnrve    genügend    gross    ist,    kann 

di*^  Rückst osswelle    ihrerseits   wieder   einen    älinliclien    Riickstoss    aus- 

«Ibeii,    so    dass    eine    sogenannte    zweite    Räckstnsselevation    entstrht, 

welche   unter   den    auf  a  folgenden  si-cundären  Erheimngen    zu    suchen 

ist  and  sich  dadurch  erkennen  lässt.   dass  sie  ungefiihr  ebenso  schnell 

Äcf  die  erste  Riickstosselevation  folgt,  wie  diese  auf  die  primäre  Welle. 

Neben  der  ,,Rückstos8elevation'''  erfordern  noch  die  vor  und  nach 

Amiben  liegenden  geringeren  Elevatimien  h  und  c  (Ftg.  18),  denen  sicli 

iinitjiuier  noch  andere  ähnlicht*  beigesellen,  eine   Erklärung.     Landois 

fcst  dieselben    anf   als   y,Elasticitätselevationen",    d.  h.    als    Folge    von 

Eigenschwingungen  der  Arterienwand,  also  von  Schwingungen,    welche 

^irht  von  der  Blut  sii  nie  auf  die  Arterien  wand,  sondern   umgekehrt  von 

^*'r  Vrterienwand  auf  die  FIlutsäule  übergehen. 

Landnis*)  hat  ülver  da«  Vorkoiinneii  der  beiflen  Arten  von  Secundiir- 
*l»Tntioo  folgende  Satze  atif;jrestel!t  und  oxpennieiiUdl  an  8cldaiidiwi?llen  iMigründet : 

J.  t)ie  Racksrtosselevation  erscheint  im  diastolischeo  Curventheile  nm  so 
'pil^r  je  länger  die  Arterie  ist,  vom  Herzen  bifj  zur  Peripherie  gemessen. 

2.  rüe  HtickstosselevatioD  ist  für  eine  und  diesellie  Arterie  um  so  nndeot- 
whcT  anÄgesp rächen,  je  weiter  die  AppIicationFsteüe  des  Spkygmoj^mplien  vom 
B»n«n  entfernt  Hegt, 

X  Die  Rnckstoaselevfttion    füllt    um  Horden  nm  so  deittlicker  nun.  jp  kürzer 

'te»W>  die  primäre  WVUe  wtir.  tmd  umt^f^kehrt.  Bei  ijlei<^her  Datier  der  primü ren 

"<^n«  iK^ditij^t  ein    ^rosaet*    Vulamen    der   primüren  W'elle   eine  ntfirkere  llikkstotis- 

U  eine  kleinere,  wo  über  die  grosse  voluminöse  Welle  lan^e  diinei't.  die 

da  gibt  die  kleinere  Welle  die  frnjssere  Kück^'tosi^elevatioii.  Das  eigentlich 

'  ■"<   MiinHhde  ist  also  stets  die  Kfirze  re«p.  Raschheit  der  primären  Welle, 

4  Die  Rftcks^tosselevation  ist  um  so  grösser,  je  geringer  cetert;»  p:iriHus  der 
outttm  irterielle  Druck  ist, 

•|  Die  liehre  vom  Arterien  puls.  1872. 
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ö.  Je  weiter  vom  Herzen  die  Arterie»   die  man  tmtersuL'ht.  entfernt    ist, 
iQ  hüher  treten  am  absteigenden  Sclienkel  die  Elasticitätselevationen  hervor. 

G.  Bei  Stei;jenm^'  des  niittU^ren  Druckes  in  den  Arterien  rucken  die  Elastidtfii 
eleTatiuneii  im  absteiiL^enden  Sciienkel  Jiöher  j^egen  den  Ciirvenn:ipfel  empor  m 
werden  /ahlreicher. 

?.  Bei  sfhr  geringem  Dlutdnicke  fallen  die  Elasticitiit^elevatioiien  ganz 

S.    Bei    Kranklwiten    dur    Geiasse.    wcldie    die   p^lasUcität   der   Arterien 
einlrüfliti^^en    oder   vernichten,    werden    die   Ehistieitütselevat innen   entweder   st 
verkleinert  oder  sogar  voUi^tändi;!  aiisj^elöseht. 

In    Betreff  der  wechselnden   (i  esa  mmtfonn    der  Curven  können    thel 
nach    dem   expmim'titelKni    Cntersuehiingen,   die   von    Marey.  Lnndoia   u.  Ä,  iin 
Schlauchen  vorceumrimün  wurden.    tJieiU  nacdi  klinischen  Bfubachttiniren    folgende 
Sätjse  an tV:*/s t  id  1 1  w or d  en  : 

!,  Dio  ( jirve  wird  nnter  sonst  gleichen  Cmständen  nni  so  niedriger,  je  höher 
der  mittlere  Blutdruck,  und  um  sc*  hOher,  je  niedriger  der  Druck  ist.  Es  ist  die» 
leicht  ver>itimdlich.  weil  hei  hohem  Blutdrucke  die  Arturienwand  schon  während  der 
Diastole  des  Herzens  so  stark  gespannt  ist.  dass  der  systolische  r*ruckzuwachs  nur 
eine  xerin^e  Ex<*arsion  Itedingun  kann,  während  hei  niedrigem  Drucke  die  Arterie 
der  Welle  leicht  nachgiht.  Es  gilt  dies  natürlich  nicht  für  «Vie  Fälle,  wo  der  hohe 
Druck  durch  grosse  Systolen  hedingt  ht  (linksseitige  ller^^diliitation  und  -Hyper- 
trophie bei  conipensirten  Herzaifectioneni,  und  da.  wo  niedriger  Druck  von  kleim 
Systolen  ahhiingt  i  Compen sationsstörnngen  i 

2,  Die  Pcdscurve  ist  unter  sonst  |ileichen  Yerhflltnissen  (bei  gleichem  lil 
drucke«  um  so  hoher,  je  grösser  die  Systole  i**t.  und  um  so  kleiner,  je  klei 
die^elhe  ist. 


Rcdurtion  d<'r  Sp}<>grj]agraijiime  tnuf  ihre  einfarh?tt*  (ir^riMlfiinji.   (  urve  luittt-Ist  des  JeK^aefsi  ben 
S|)litygin(>(j^iiiphen  uut'guuuiiimeii,   liuks   mit  geriDK^ir^   recbtü  mit  gro&fttt  itc^chwindigkeät.  Otmen 

Zfitmarkirutig  \,ir2  i!>ccj. 

3.  Der  ansteigende  Curvenscht^nkel  ist  unter  sonst  gleichen  Verhllltm<sen 
(gleiche  (Irössf  dt/r  Systole,  gleicher  Bluttlrucki  um  so  steiler,  je  rascher  die  Systole 
erfolgt,  und  uro  >o  weniger  Kteil.  je  langj?amer  sie  erfolgt, 

4k  Niedriger  (mittlerer)  Blutdnu k  hedingt  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
sowohl  steilen  An^tieg,  als  steilen  Abstieg,  also  spitze  Curveu  (Celerität  der  Oesamint' 
cnrvei.  Umgekehrt  hedingt  hoher  Blutdruck  unter  i^onst  gleichen  Verhiiltnissen 
schrägen  Anstieg  und  allmüligen  Abstieg  (Tardität  der  C'urvey. 

5.  Bigide  Arterienwünde  bedingen  unter  sonst  gleichen  V6rh?lltni»sen,  Ähnlich 
wie  hoher  Blutdruck,  niedrige  Curveu  mit  schrüg  auf-  und  absteigenden  Schenkeln 
(Twditiit).  wahrend  bei  xarten,  nachgiebigen  Arterien  ähnlich  wie  bei  niedrigem 
Blutdrucke  sowohl  der  Anstieg,  als  der  Abstieg  steil  werden  (CeleriLatj.*) 

Zu  den  zwei  letzten  Siitzen  muss  jedoch  Itemerkt  wertien.  diiss  der  in  den- 
selben ausgedrilckte  Einliuss  der  Arterien  rigid  itlit   und  des  Blutdruckes  klinisch 


♦)  Um  hei  Curven  mit  vielen  secuudüren  Ek^ationen  die  Gesammtforni  der 
Cnrve  zu  heurtheileu,  scheint  mir  die  richtigste  Methode  darin  zu  bestehen,  da&n 
man  aus  der  concreten  Curve  eine  gewiss eru^assen  ideale  Curve  sich  in  der  Weise 
construirt  denkt,  dass  man  an  jeder  secandilren  Zacke  den  aufsteigenden,  sowie 
den  absteigenden  Schenkel  halbirt  und  die  dadurch  gefundenen  Punkte  mit  einander 
verbindet.  Mau  erhiilt  also  z.  B.  aus  der  Uriginakurv©  Fig.  Id  die  abgeleitete,  durch 
die  punktirte  Linie  ausgedrückte  Cur\re» 
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meist  blos  am  absteigenden  Schenkel  der  Pulsciirve  zur  Geltun»  kommt,  weil  in 
Folge  der  hohen  LcistnngsRihigkeit.  über  welche  das  Herz  verfügt,  meist  auch  bei 
rigiden  Arterien  und  hohem  Blutdrücke  der  Anstieg  der  Curve  steil  bleibt. 

Alle  diese  Sätze,  welche  die  Form  der  Gesammtcurve  betreffen,  werden  durch 
elementare  Ueberlegungen  verständlich,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  die 
Pulsbewegung  zwar  nicht  mit  der  strömenden  Bewegung  des  Blutes  identisch  ist. 
dass  aber  doch  die  Form  der  Aortenwelle  und  somit  der  Pulswelle  überhaupt 
wesentlich  abhängig  ist  von  der  Art  und  Weise,  wie  das  Blut  in  die  Aorta  ein- 
und  aus  derselben  abströmt.  Es  haben  jedoch  alle  diese  die  Gesammtform  der 
Curve  betreflFenden  Sätze  mehr  theoretische  als  diagnostische  Bedeutung  (vgl.S.  129f.\ 

In  Betreff  der  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  vorkommenden  ana- 
le roten  Erhebungen  kommt  Landois  zu  folgenden  Resultaten: 

Die  anakroten  Erhebungen,  d.  h.  secundäre  Elevationen  im  aufsteigenden 
Curvenschenkel  (Fig.  29.  S.  120)  gehören  zu  den  Elasticitätselevationen  und  sind  in 
ihrer  Entstehung  von  ähnlichen  Einflüssen  abhängig,  wie  die  gewöhnlichen  Elasticitäts- 
elevationen des  absteigenden  Schenkels.  Dass  die  anakroten  Elasticitätselevationen 
so  selten  zur  Beobachtung  kommen,  hängt  davon  ab.  dass  der  aufsteigende  Schenkel 
in  der  Kegel  zu  steil  ist,  als  dass  sich  in  ihm  Elasticitätselevationen  ausprägen  könnten. 
Hieraus  ergibt  sich,  dass  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  Anstieg  der  Puls- 
curve  verlangsamen,  im  Stande  sind,  das  Zustandekommen  anakroter  Erhebungen 
hervorzurufen,  insbesondere  dann,  wenn  diese  nämlichen  Momente  auch  das  Zu- 
standekommen von  Elasticitätselevationen  überhaupt  (vgl.  obeni  begünstigen.. 
Vgl.  hierüber  auch  später  S.  183. 

Endlich  wird  die  Curvenform  insofern  wesentlich  beeinflusst  durch  die 
Frequenz  der  Herzaction.  als  rasche  Folge  der  Hauptwellen  die  volle  Ausbildung  der 
einzelnen  Wellen  in  ihrem  absteigenden  Schenkel  unmöglich  macht.  Jm  Momente, 
wo  der  systolische  Anstieg  der  neuen  Welle  kommt,  verschwinden  dann  in  der 
mächtigen  aufsteigenden  neuen  Welle  alle  secundären  Elevationen.  welche  sich 
sonst  im  absteigenden  Schenkel  der  vorhergehenden  Welle  noch  entwickelt  haben 
würden.  Im  Allgemeinen  sind  deshalb  die  Curvcn  bei  langsamerer  Pulsfolge  reicher 
an  secundären  Elevationen.  Ein  Beispiel  der  erwähnten  Einwirkung  der  Freciuenz 
des  Pulses  auf  die  Pulsform  ist  auch  der  üebergang  der  fieberhaften  Dikrotie  des 
Pulses  in  Ueberdikrotie  (vgl.  Fig.  31,  S.  131  f.). 

Die  in  dem  Vorhergehenden  angeführten  Thatsachen  dürfen  als 
feststehend  betrachtet  werden.  Dagegen  erfreut  sich  die  F^rklärung, 
welche  Landois  für  die  Entstehung  der  secundären  Elevationen 
gegeben  hat  und  die  wir  in  dem  Vorhergehenden  angeführt  haben, 
keiner  allgemeinen  Zustimmung.  Sie  wurde  namentlich  in  neuerer 
Zeit  durch  v.  Frey  und  Krehl  angegriffen.  Diese  Forscher  studirten 
den  Druckablauf  bei  künstlich  erzeugten  Stromstössen  an  der  frischen 
und  in  situ  gelassenen  Aorta  von  Thieren  durch  gleichzeitige-  Auf- 
zeichnung manometrischer  Druckcurven  vom  Anfange  der  Aorta  und 
der  Artoria  coeliaca.  Sie  kamen  zu  dem  Resultate,  dass,  wie  eine 
detaillirte  Prüfung  jeder  einzelnen  secundären  Erhebung  der  Curve  er- 
gibt, jede  dieser  secundären  Erhebungen  sich  dadurch  erklären  lässt, 
dass  die  primär  hervorgerufenen  Druckschwankungen  von  der  Peripherie 
gleichnamig  reflectirt  nach  dem  Centrum  und  dann  wieder  nach  der 
Peripherie  zurückkehren,  und  so  unter  Umständen  den  Weg  wiederholt 
zurücklegen  und  auch  wiederholt  in  der  Curve  sich  ausprägen  können. 
Es  würde  hienach  weder  Rückstosselevationen  noch  Elasticitäts- 
elevationen geben,  sondern  die  so  bezeichn(»ten  Wellen  wären  nichts 
Anderes,  als  centrifugale  oder  centripetale  Reflexionen  der  ursprüng- 
lichen Hauptwelle,  welche  in  verschiedener  Weise  mit  dieser,  sowie 
untereinander  interferiren.  Speciell  in  Betreff  der  dikroten  Erhebung 
behaupten  v.  Frey  und  Krehl,  dass  dieselbe  in  jedem  Gefässgebiete 
in  anderer,  und  zwar  w^ahrscheinlich  sehr  verwickelter  Weise  aus  centri- 
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fugalen  und  centripetaleii  Impulsim  sich  zusainmeii setze.  Die  dikrot 
Erlicbung  würde  sidi  wesentlich  charakterisiren  als  spät  anlangend^ 
lind  desballi  sicli  besonders  deutlieh  von  der  Hanptwelle  abhehondfi 
retiectirte  Welle,  während  die  (h^r  dikroten  Erhebung  voraUi^geLendell 
sogenanntt*n  Klasticitätselevatinneii  niclits  Ander»s  wären,  als  WellenJ 
die  durch  Reflexionen  der  Haupt  welle  an  näher  gelegenen  Retlexiona 
stellen  zu  Stande  kommen  und  sich  von  der  Haupt  welle  nur  wenig 
abheben,  weit  sie  theilweise  mit  ihr  confluiren.  Die  nacb  der  dikroteu 
Erhebung  kommenden  sogenannten  Elast ieitätselevationen  wären,  wil 
die  Iet/.teren  selbst,  spät  anlangende  Reflexionswellen,  die  gegen  dai 
Curvenende  hin  in  Folge  ihres  immer  länger  werth'nden  Weges  mehr 
und  melir  erluseben. 

Ki^  fraj^t  sieh  nun,  ol)  unter  Ziifprimdelegung  dieser  Anschauungen  die  oh 
dargesteilttin  Erfrihrnngon  fitfcr  die  Beziehung  der  so^^enannten  Elusticität 
schwniikungen  und  der  dik roten  Wellen  zu  der  Hoho  des  Bhitdrurkes  sich  erklär« 
lassen  oder  nicht.  In  der  Th;it  ist  dies  der  l*'äll  v.  Frey  und  Krohl  hji>  en  nämlic 
gefunden,  dass,  je  huher  di-r  lUiirk  stv^igt  um  ko  mehr  die  Hetiexionswellün  den 
Huuptgiptt-l  zfitlieh  nahe  rücken  tuiisseiu  weil  die  Fortpflanzungsgeschwindiirkeij 
fier  Wellen  mit  vk>m  Bhitdruckc  wächst  Es  erklärt  sich  somit,  dass  die  dem  Hnnj; 
gipfel  n:ihelief;enden  licHexioiiHwellen  rwie  sie  gewöhnlich  als  £laBticitätscti?vationu 
bezeichnet  werden )  hesonders  hei  hohem  Blutdrücke  vorkommen,  Ebnisa  erkläc 
es  sich,  dass  gerade  hei  niedrigem  Blutdrucke  häutig  eine  Beflexionswelle  alü 
genannte  dikrute  Welle  sehr  spüt  anhingt,  die  sich  dann  durch  ihre  deutlich 
Aushildnnj;  deshalb  vor  den  anderen  auszeichnet,  weil  in  diei^em  Momentu  dl 
Spannung  der  Arterien  wand  schon  merin;.^  tieworden  ist.  so  dass  die  Wand  leicla 
eine  hedeutende  Excursion  mncheu  kann.  Man  sieht  also,  das^  in  der  That  atio 
unter  Zugrnndele^'ung  der  Hedexiiinstheorie  der  secundüren  Elevationen  sich  di 
ohen  angeführten  Tlnitsachen  üher  die  Beziehungen  zwischen  Ptilsform  und  Bluti 
druck  erklären  la?5sen. 


Einfluss  der  Atlmung  auf  die  Pulscurve, 

Dasa  tiefe  Atbuumg  einen  EinHuiss  auf  die  E^ulscurve  haben  kann^  ist  seh 
lange  bekannt.  Dieser  Einfln.ss  ist  \vi?sent!irh  Folge  der  Veränderungen,  welche  d 
arterielle  Druck  durch  die  Hespir:itions|ihasen  erfährt.  Die  respiratorischen  Itruc 
Steigerungen    äussern    .sich    im   Sphygmogramme   einerseits    in  dem    Aiu=.teigen    d 
gesammten  Pulsreihe*!,  andererseitH  darin,  das^  die  Form  der  einzelnen  Pulse  si 
in  der  Weise  verändert,  wie  es  dem  vorher  Mitgetheilten  (8.  1  K>  f  ♦  Punkt  4  und  <Vi  ent 
spricht  i Abnahme  der  dikroten  Erhebnn<r,  Zunahme  der  Elasticitätsschwankünge 
Nun  weichen  iiber  die  Auü;äiljen  der  Autoren  in  auffalliger  Wei.Hß  von  einander  ab 
ßetretf  der  Frage,    ob  die  sphygmograjihiseh  nachweisbaren  Drueksteigeruugen  di 
Inspiration    odei    der   Exspiration    augehuren,     l)ie  Itrsnche    dieser   Ditiferetiz    lie] 
darin,    dass    die  Factoreri,    welche    bei    der  Hespiration    den  Blutdruck    verbinde 
sehr  nmnnigfalti^ij   und    in    ihrer  Wirkung   einander  vielfnch   entgegengesetitt    sini 
und  dass.  je  nach  der  Art.    wie  die  Athniuni;  vor  sich  gebt,   das  üesammtresuli 
dieser  Fartoren  ein  versthiedenes    i4.  tier  wichtigste  Einfluss  der  Athmung  auf  d 
Blutdruck  liegt  jedenfalls  in  der  Verlluderung  der  W^eite    der  Liingengef?i^^«'    Di« 
werden  bei  der[activenj*'*)  Inspiration  weiter,  bei  der  Exspiration  enger  In  F^ 
wird  im  Anfang«'  der  Inspiration*  so  lauere  die  sieh  erweiternden  Lungenp 
Plus  von  Blut  aufnehmen,   der  grosse  Kreislauf  durch  Verkleinerung   der  Sysioi 
weniger  Blut  erhalten  und    der  Blutdruck  sinken,    wührend  im  zweiten  Theile  d 
Inspiration   sich  durch   die  erweiterten  Lunge n»ietasse   eine  bessere  Diirchstromuj 
der   Lunge    geltend   macht,   welche  durch   Vergrösserung   der  Systolen    des    link 

*i  Dieses  Zeichen  ist  jedoch  zweideutig,  weil  die  Pehjtte  des  Sphygmographe 
nicht  blos   auf  der  Arterie,  sondern  aurb  auf  den   sie  begleitenden  Vene«  ruht 
dass  auch  durch  jede  stärkere  Füllung  der  letzteren  der  Schreib  he  bei  deis  Sphygma 
graphen  gehoben  wird. 

**)  Bei  künstlicher  Athmung  von  Versuchstbieren  verhält  sich  die  Sache  i 
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Hertens  auch  der  großsen  CircaJation  zn^nte  kommt  nnd  den  Blutdruck  steigert. 
ringek«^hrt  bei  der  Exspiration.  Hier  werden  die  Lunffen^eftis3e  enger,  sie  ßnt leeren 
aUii  «inen  Theil  de3  Ülutes  in  den  i;r«jssen  Kreislnut*  die  Systolen  des  linken  Herzens 
wrf'*' '•  _'■  -'ier  lind  d"'r  Drink  in  diesem  ^teigt.  Sobald  3i<'li  al>er  die  Lungengefäsae 
ftiT  n,    wird  die  Widers  tan  dsver  mehr  anj.»  in  den  Lmigen  als  ein  die  links- 

seilv-..       ,.aolen    verkleinerndes  nnd    den  Blutdruck    im    grossen  Kreislauf  herab- 
tctzendes  Moment  zur  Geltang  kommen,     L  nter  die!^en  VerhäitnisFen  wird  also   in 
der   ersten  Hälfte   der  Inspiration  Drucksenkung,    in    der  zweiten   Ibilfte    derselben 
Omck Vermehrung   zxi  Stande    kommen,    während    umgekehrt    in    der   eri*ten  Hülft^ 
der  Exspiration  Dmek Vermehrung,    in  d«r  Äweiteii  Hälfte  lirnrk Verminderung  ent 
steht.    Das    Resultat    wird    sein,    dass    wir    daa    Druckinaximum    zu    Anfang    des 
Exspinnms.    das  Druckminimum  zu  Anfang  des  Inspiriums  hekomoien.     FJer  Blut- 
druck sinkt  also  wahrend  der  Exspiration  und  steigt  wfdirend  der  Inspirtition.    In 
di*«^er   Weise    verhrdt    sich    die   Sache    al>er    hlos    bei    sehr   hmgdamer    und    tiefer 
Athiuuug.    Bei  rascher  Athmung   hingegen    kann  sowohl  bei   dor  In-  als  hei  der 
Exjtpiration  nur  der  erste  1  heil  jener  Wirkung  der  veränderten  Weite  der  Lun^^en- 
e*fA*se  zur  Geltung  kommen,  nämlich  die  drucksteigernde  Wirkung  der  Exspirntion 
und  die  druckvermindemde  Wirkung  der  Inspiration,    In  Folge  dessen  bekommen 
wir  dann  ein  Steigen  des  Druckes  «Tihrend  der  Exspiration  und  ein  Sinken  wahrend 
J«r  Insspiration.     Man  sieht  nhn,    dass   es  zwei  entgegengesetzte  Typen    der  E^eein- 
StisMing   de8  BlutdTuckes  ditrch    die  Athnmng  gdd.     Es  hängt  wesentlicli  von    der 


Fig.  20. 
ttmi  l(ing!^a]iiffT  Athiünng  auf  dicr  nonssle  Pulifurve  muh  HnMvt,     11  Kt.'^inr«tiQiit' 
eOffe,  Ittftpiration  anfwürt».  f  Piil^cuxve.  2  Zeitcorve,  Iwtirvill  oa  Sekunden. 


ViMdihrit    tler  Athmung   ab.   welcher  Typus   zu  Stande  kommt.     E?   ist  nun  leit^it 

t''r.vitidh'"h.  dasa,  je  nach  der  Laschheit  der  Athmung.  die  beiden  Typen   unnjerk- 

ler  äbergehen  können,    so  dass  namentlich  für  pathologische  I'tllle.    in 

\thmung  nicht  noininl  ist.  sirh  gar  keine  bestimmte  Kegel  for  das  Ver- 

ti*ittti  tW»  Sphygmogrammes    zu   den    Kespirationspha^^en    aufstellen    lässt     Hierin 

"<^  diu  L'rsaehc  der  so  sehr  verschiedenen  Angnlen.  die  in  der  Literatur  drirüber 

«»tluilt4iü  *ind.     In  Wirklichkeit  liegen   die  VerhfiltnisHe  ja    noch  complicirter,    als 

Wir  m  dargestellt  haben,    da  wir   in  unserer  Darstelhmg  nur   den  wichtigsten 

^Ml'»r.  durch  wetrhen  der  arterielle  Druck  l>eeintlus>t  wird,  näudich  die  wechselnde 

"^♦ite  ijer  Luntrentre fasse  berikk^icbtigt  haben.  In  Wirklichkeit  kommen  austterdem 

J^l»  i'    '  iit  der  Eintlnss  de;*  wechselnden    intrathoracischen  Druckes   auf  das 

***'*  '  8Ben  intrathoracischen  Gefiissstnmme.  die  Wirkung  des  respiratoriÄch 

'-^^  '   lominalen  Druckes  auf  die  Geisse  in  der  Bauchhöhle,  die  mit 

uen   Veriinderuniren  des  Vn^omotorentonu-«  u,  ?.  w\  Immerhin 

stellt  werden,  dass  l>ei  tiefer  und   langsamer  Athmung  in  den 

•  urven    die  firueksteigerung  im  Verlaufe  der   Dispiration    und 

nmg    im   Verlaufe    der   Exspiration    beobachtet    wird,    vxübrend 

Aihmung   das   Umgekehrte   der  Fall    ist    Das   er^tere  Verlialten 

Htehende  Figur  erläutert   iFig.  2VI)     Häutig   ist  dabei  die  Puls- 

h  vermehrt.  Ent. sprechend  der  Art  der  Entstehung  der  Druck- 

iie  Pulst',    welche  auf  die  Drucksteigerung  fallen,  grosser    als 


^^i  nm:hc-T  tiefor 

tn%]ii 


diojeni^tni.    weiche   iler  Drucksenkuri}!   anfrehören.   Noch    sei  bemerkt,    dass   die 
»childerttn  Eitiftüssu   der  Äthiminja:   auf  di«?  Pnlsciirve  im  Allgemeinen  unter  soni 
gleirh^Mi  Vin-häliriisst'n    mn  so  deutlicher  zum  Vorschein  kommen,  je  niedriger  di 
arterifllo  druck  ist*). 

Obt'rHächiirho  Athmungbfit  keinen  merklichen  Einfluss  auf  das  Sphygmogramu 

Weitere  Einflüsse  auf  die  Pnlsciirve. 

Vim  weiteren  «genauer  studirten  Einünssen,  welche  die  Ptilsform  verlindern 
a ru  i\h  h e  i eh  tV»  1  g e n d e  : 

1,  ViirminderuTi^  der  Blutmenj^je.    Dieseliie  bediiiL^    eine  Abnahnjt*  und  Ver^ 
stpätuni^    der  FliHsticitiUsek'vatioiien    und    ein  deutlichere;«  Hervortreten    der    Rück- 
stosseluvation.    Mitunter  Lreinigt  Bchon   eine  therapeutische  Venneüection*    mn  dies 
Veränderunjzen  deutlich  zuui  VorHchein  zu  briujren. 

2,  Ausset/,eude  Herzai  tion  bedingt  wahrend  der  IntermiBsion  des  Pulses  eii 
Sinken    des    arteriellen  Druckes   und    in    Ftdge   dessen    zeigt    die  nach    der  Pau« 
folgende  Pulsuelle    die  Zeichen    des  Teriiiinderten  Druckes,    d.  h,  Bchwilchere    un 
spätere  Ehisticittitselevationen  und  deutlicher**  Dikrotie. 

3.  Ihirch  Erhebung  einer  Extreuiitiit  trinkt,  durch  Senkung  steigt  der  arterieU 
Druck  in  dersilben.  In  PVt];^e  dessen  zeigt  das  .Sph}^irK>i;rarnin  des  elevirten  Arm« 
deutlichere  Dikrotie  und  geringere  Elasticitätaacbwarikunjien.  als  ÜHSJeiiige  de 
horixontüten  und  ^^esenkten  Annes. 

4.  Coujpression  iL^röbserer  Arterienstämme  bewirkt  in  den  anderen  Schlagader 
eine  Steigerung  des  Druckes,  der  sich  in  der  bekannten  Weise  im  i^phvgmogriin 
äussert. 

ä,  ümgekehrf    wirkt   eine    Heintnnni:   du8    venösen   Abflusfses    ans   einer 
treniität.   Eier  arterielle  iUuick   in   der   üufrdirettden    Arterie   steigt   dabei    und    da 
SphT|^mo:u'ramm  dersell»en  wird  in  ents|>reehender  Weise  verändert    Un.^  Ansteige 
der    (iesamnitcurvü    rübrt   diibei   jeflH>ch    /nni    Theile    Yon    der   Anschwellung    do 
gestautt'n  Venen  her  ivgl,  Seite  118»  Anmerkung L 

Die.se  Thatsarhen  sind  banptsilchlicb  dtircli  Latidoiß  und  Mare?  fe» 
gestellt  worden. 

Diagoostische  Bedeutung  der  Pulscurveii 

Wührend  man  zur  Zeit  der  Erfindung  des  Sphygmogruplien  ge- 
neijjrt  war.  d<*n  Werth  der  sphygmf>graphi8t'!u*n  Curve  fiir  dit*  Diagnose 
von  Ktaiikluntszustiinden  zu  tiberscliätzen,  ist  man  gegenwärtig  viel- 
fach  in  das  entgegengesetzte  Extrem  verfallen,  indem  man  bei  der 
grossen  8ehwierigkeit,  welche  die  sphygmograpliiscbe  Curve  unter 
physiolngiselien  und  patliologisehen  Terluiltnii^s^en  der  Erklärung  dar- 
bietet^ die  Sphygmngra[»lHe  mehr  als  einen  interessanten  Zeitvertreiijj 
denn  als  etwas  wirk  lieh  Xützliehes  zu  Ijetracditen  anHng.  Die  Wahrheit 
liegt  hier  in  der  Mitte.  Die  Entstelnmg  der  sphygmographischen  Cnrve 
ist  allerdings  eine  so  eomplicirte  und  die  Faetoren,  welche  für  die  Form 
derselben  entscheidend  situi,  sind  so  zahlreich,  dass  in  der  Thal  ein 
und  dieselbe  Curvenfnrni  auf  verschiedene  Weise  bei  ganz  verschiedenen 
Zaständen  der  Cirenlation  entstehen  kann.  Es  ist  also  niemals  möglich, 
blos  aus  der  Form  der  sphygmographiHcben  Curve  bestimmte  diagnostische 
Schlüsse  auf  die  in  Frage  stehende  Krankheit,  selbst  wenn  es  eine  Herz- 
krankheit ist,  7A1  ziehen.  Selbst  eine  der  eharakteristischesten  Pulscurven. 
diejenige  der  Aorten insufficienz^  ist  für  diesen  Klappenfehler  keineswegs 

*)  Man  ver^deiche  im  Uebrigen  hierüber:  Tigerstedt.  Lehrbuch  der  Physio- 
logie des  Kreislaufes,  1893,  S,  453  C 
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pathngDomonisch,  sondern  sie  kommt  in  gleicher  Form  auclj  ohne 
Klappenfehler  vor.  Dies  schliesst  aber  keineswegs  ans,  dass  die  spbygmo- 
graphische  Curve,  zosammengehrdten  mit  dt^n  übrigen  Symptomen,  nns 
unter  Umstanden  sehr  wichtige  diagnostische  Fingerzeigs  in  Betreff  des 
Zastandes  der  Circulatton  geben  kann.  FiS  bedarf  aber  hiezu  eingebender 
Kenntnisse  von  der  Bedeutung  tler  sphygmographisf*hen  Cnrve  und  der 
Art,  wio  dieselbe  ilurch  die  einzelnen  Faetoren  raoddicirt  wird,  Kennt- 
nisse, die  nnr  dnrcli  das  Studium  physiologischer  (JueMen werke*) 
♦Tlangt  %verden  können.  Hauptsächlich  der  Umstnnd,  dass  diese  Kennt- 
nisse nicht  allgemein  verbreitet  sind,  sowie  der  umstand,  dass  bis  vor 
Kurzem  die  meisten  S])hygmQgraphen  technisch  nicht  allen  Anforde- 
fungen  ent sprachen,  hat  flie  Spliygmographie  bei  den  Aerzten  einiger* 
Jiiassen  in  Misscredit  gebracht.  Es  kommt  dazu  nochj  dass  die  praktische 
Anwendung  des  Sphygmographen  nicht  nnerheblicho  technische  Uebung 
erfordert. 

Als    ein  Haupthinderniss    für    die    diagnostische  Verwerthnng    der 
Pulscurve  wurde  auch  die  Ansicht  hingestellt,  das^s  alle  diejenigen  Ver- 
iindi^rungen   der   Pulscurve,   in  welciien  sich  nach  S.  115t\  die  Arterien- 
spannung«  resp.  der  aligemeine  Blutdruck  wiederspiegelt,  auch  zu  Stande 
kommen    können    bei    gleichbleibendem    Blutdruck    durch     locale    Ver- 
ündeningen  des  Vasnmotorentonus  in   der   untersuchten  Arterie.  Dieser 
in  der  That  flem  praktischen  Nutzen  der  Sphygmographie   allen  Boden 
entziehenden  Ansicht  liegen   namentlich  die  Untersuchungen  von  Mnsso 
(I.e.)  zu  Grande,  weicher  gefunden  hat,  dass  durch  htcale  thermische  Appli- 
cationen  die  Pulscurve  verändert  werden  kann,  und  zwar  so,  dass  durch 
Wärmeapplication  auf  den  Arm,  welche  die  Gefässe  erweitert,  die  Puls- 
tiirve  die  Charaktere  niedrigen  Druckes,    bei  KfUteappiication    dagegen 
die  (*haraktere  hölieren  Druckes  annimmt.   Allein,   wenn  man  die  Curven 
Mosso*s  sich  genauer  ansieht,  so  findf*t  man,  dass  allerdings  die  con- 
statirten  Veränderungen  sicli  nach  der  angegebenen  Richtung  bewegen, 
dass  flie  aber  rpiantitativ  nicht  sehr  beträchtlich  sind.    Dabei  beziehen 
ttch  die  Veränderungen  viel  mehr  auf  die  Hübe  der  Curve,    als  auf  die 
Form  derselben.   Auch  Variationen  des  von  aussen  die  Gefiisse  bei  aste  n- 
Jt*n  Druckes,    die   Mos  so  bei    seinen    Untersuchungen,  welche  mittelst 
eines    Wassersphygmographen    vorgenommen    wurden,     leicht    erzielen 
konnte,  hatten  namentlich  in  Betreff  der  F*ulsform  nur  einen  uuerheb- 
'iehen  Einfluss,    Ich    selbst    habe    mich   sowohl    mittelst  des  Sphygmo- 
graphen   als   auch    bei    Anlass    der    tachographischen    Untersuchungen, 
H'elfbe  Dr.  Balli  auf  meine   Anregung  bin   in   Betreff  der    localen   Be- 
einflussung der  Bhitstromnng  diircli  thermische  Einflüsse  unternommen 
?^**)«  davon  überzeugt,  wie  schweres  ist,  durch  solche  locale  thermische 
*''iti^irknngen    auf  das  Gebiet    der  untersuchten  Arterie  die  Form   der 
Piil&e  erheblieh  zu  beeinflussen.    Ausserdem  ist  in  den  Fällen,    wo  die 

•Hell  nenne  namt^ntlich  Landois,  Die  Lehre  vom  Arter ienf>ulß,  1872; 
«^rey,  La  Circiilatifm  da  sutig,  1881;  GraHhey.  lYw  Welletihuwi^gun^  «lastisdier 
"^^hroti  and  der  Arterienpub  des  Mensrheii,  Leipzi;;.  F.  i'  \\\  Vo^el.  1881; 
'.^fy.  Die  l'nt»ir*itidmnsi  des  Piilses,  Bt*rlin.  J.  Springen  I8Ü2;  Mosi^o, 
^^i*  UiapiMistik  de^  Pul^+'s  in  Bexug  auf  die  localen  Verimdeninj^en  desselben, 
^ip%  VtMt  &  Cie..  1H79. 

**'  E,  BitUi.  Uelter  dvii  EinHtiss  vun  Erwürniung  und  Abkühlung   der  Haut 
«»^«iai  Flanuueijtacho2Tiimm.  J.  A.  D.  Bern  18U(>. 


—     122     — 


L'Hectorischo  Verandt 


des  all- 


VfnuHlrruiigi'n  auffällig  sind,  eine  retlectonscbe  Veränderung 
geim^inen  Bliitilnickes  rlareh  die  locale  thermische  j\pplication 
ansgesrhiossen.  In  der  That  wurde  die  grnsste  Verilnderong  in  den- 
jenigen Fidlen  gefunden,  wo  die  Versuehspersnnen  auf  den  thermischen 
Eingriff  mit  allgemeinem  Hitze-  odi-r  KHltegefülil  reagirten.  Nie  iöt  es 
mir  gelungen,  durch  rein  locale  Einwirkungen  von  so  müssigem  Grade, 
dass  dabei  eine  Ätlgemeineinwirknng  aasgi*schlassen  war,  einen  stark 
gespanoten  Pols  in  einen  dikroten  umzuwandeln  oder  umgekehrt.  Der 
allgemeine  Charakter  der  Cnrve  bleihf  aueli  naeh  starker  Kältt»^  oder 
Wärnieapplication  auf  den  Arm  lulialten  und  wird  nur  in  untergeord- 
neter Weise  moditieirt.  Man  kann  sieh  übrigens  von  der  schweren  Be- 
eintla^sbarkeit  der  l'ulscurve  durch  hjeale  Einfhisse  überzeugen,  wenn 
man  ein  und  dasselbe  Sphygmogramm  mit  verHchiederiem  Federdruck 
aufnimmt.  Man  hndet  dabei,  chiss  wohl  die  Höhe  der  Gesanuntcurre, 
sowie  diejenige  der  Sfeundüien  Klevatiouen  islark  beeinflusst  wird,  aber 
nicht  dir  allgemeine  Form  der  Cnrve,  sowie  die  Zahl  und  die  Lage 
der  secnndären  Erhebungen.  Und  di>ch  kann  man  dabei  schlieselicb  zu 
Federdrücken  gelangen ^  hei  welchen  die  Arterie  in  der  Peripherie  fasti 
völlig  verscbloissen  ist.  wa^^  offenbar  ähnlieh  wirken  musj?,  wie  ein  hoeb- 
gradiger  Ya.somotnrenkranipf  im  Bereiche  der  peripheren  Ausbreitung 
der  Arterie,  Nur  in  Folge  dieser  Unmögliehkeit,  die  Form  des  Sphygmo- 
granimes  durch  den  Druck  der  Sphygmngraphenfeder  erheblich  zu 
deformiren,  konnte  v,  Frey  zu  der  Ansieht  kommen,  dasa  die  voi 
theilhafte.^te  Art  der  Sphygrnographie  diejenige  mit  starkem  Feder- 
druck  zur  Vermeidung  von  Scldeuderung  des  Schreibhebels  sei.  Es  scheint 
mir  deslialb,  dass  dit^  in  der  ganzen  modernen  Literatur  herrschend© 
Ansicht,  wonach  das  Sphygmogramm  viel  mehr  von  den  localen  Ver 
hältnissen  der  Vasomotori'n  als  von  dem  Verhalten  der  allgemeinen 
Circulation  abhängt,  nicht  genügend  begründet  und  ein  Vorurtheil  i^t, 
welches  allerdings  geeignet  erscheint,  alle  Bemühungen  für  die  klinisclie 
Verwerthung  der  Spbygmographie  von  vorneherein  steril  zu  machen  Je 
eingehender  man  sich  aber  mit  der  *Sphygmographie  befasst,  umsomelir 
kommt  man  doch  zu  dem  Resultate,  dass  das  Sphygmogramm  in  erster 
Linie  von  dem  Verhalten  der  allgemeinen,  d.  h,  der  Aortencircnlatioii 
abhängig  ist  und  durch  locale  vasomotorische  Veränderungen  nur  in  unter« 
geordneter  Weise  beeinHusHt  wird  Das  Splij-graogramm  ist  in  erster 
Linie  —  hierin  hegt  seine  klinische  Verwerthbarkeit  —  der  Ausdruck 
der  Form,  welche  die  Pulswelle  unter  den  l>estehenden  Strömungs*, 
Druck-  und  Widerstands  Verhältnissen  in  der  Aorta  und  den  grossen 
Aesteu  dtTsclben  annimmt.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Bedeutung 
der  localen  vasomotorischen  Beeinfiussung  des  Pulses  auch  insofern 
überschätzt  wurde,  als  so  hochgnidige  loeaie  vasomotorische  Veränd 
rungen,  wie  sie  Mos  so  seinen  Untersuchungen  zn  Grunde  legt,  in 
dem  Gebiete  der  Eadialarterie  wohl  kaum  vorkommen  dijrften,  wenn  nicht 
bestimmte  Eingriffe  (locale  Bäder,  heftige  Muskelhewegungen  etc.)  voraus- 
gegangen sind.  Solche  erhehlidre  vasomotorische  Veränderungen  im  Ge- 
biete der  Radialis  werden  sieh  ausserdem  wohl  stets  in  auffälliger  W'cise 
in  der  Temperatur  und  Färbung  der  Haut  verrathen.  Beim  bekleideten 
und  unthätigen  Jlensclien  dürfte  der  Vasomotort^tonus  der  Radialis 
nur  wenig  um   einen  mittleren   Werth  herum  schwanken. 
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Eine    Schwierigkeit   iIlt    praktischen  Verwertliung   der   Sphygmo 
rapliie    liegt   jedneli    tlariii.    das>    auch    unter  physinlogisehen  V^Tliält- 
\^r\  die  Pulscurven  manclierlL-i   individuelle  Eigentluiinlicliktiten  dar- 
bietett^  die  in  anderen  Fallen  die  Bedeutung  einer   pathologischen  Ab- 
weichung   besitzen.    Ans   diesien)   Grunde    ist  die  8phygmographie  nicht 
sowohl   werthvoU  für  die  Diagnose  im  gewfdin liehen  »Sinne  des  Wortes, 
nh  vielmehr  für  die  Verfolgung  des  Zustandest  der  ('irculatii)n  hei    ein 
und  denii^elben  Patienten,  also  für  dasjenige,  was  man  als  fnnetionelle 
Üiagnos?e  der  Circulationsstöruugen  bezeichnen  kann,  »S<>  ist  die  Sphygmo- 
graphie  namentlich  ein  vorzüglicheft  Mittel,  um  die  therapeutische  Wir- 
kung gewisser,  die  Circnlation  beeinflussender  Mittel  genauer  zu  stüdiren 
uud  dadurch  im  gegebenen   Falle  aus  den   gewnrinenen  Resultaten  auch 
therapeutisohe  Indicationen  zu  gewinnen.    In    dieser  Beziehung    ist  be- 
ii'ii^rs    der   Ja((uet'sche    8phygiof»gr;iph    euipfeiilenswerth,    nicht    bhis 
•AL'i^eu  der  genauen  Zeitmarkirungseinriclilung,    die    er  besitzt,    sondern 
iuch  deswegen,    weil    sich    mit    ihm    stet^    wieder  derselbe  Federdniek 
lK^rstt!llen    hisst.    so    dass    man    zu    Yerschieden^vu   Zeiten    unter    ;ienau 
gl»4chen    Bedingungen    sphygmographirt.    Auch    ist    bei    diesem    Instru- 
mente, wenn  man  die  Cnrve  jedesmal  nacheinander  mit  verschiedenen 
Federspannangen    aufnimmt,    su   dass    man    nicht    blos    zwei,    sondern 
paarweise   (entsprechend    ch:!n    fünf  Spannungsgraden    der   Feder)    zehn 
CmTven    vergleichen    kann,    die    grösste    Garantie    vorhanden,    dasa    die 
EiiiHüÄse     einer    verschiedenen     Application     (U^s     Instrumentes     keine 
FtfhW  der  Beurtherlung  bedingen.   Dabei   i^t  wogen  der  Länge  der  beiui 
Jaijuet^scljen  Sphygmographen  verwendbaren  Papierstreifen  die  Aufnahme 
«0  vidor  Corven  mit  keinerlei  Zeitverlust  verbunden.   Auch  aus  einem 
»öderen  Gruude  sollten   stets  die  Curven  bei   aUen  fünf  oder  wenigstens 
^H?i  einigen  verschiedenen  Federspanniingcn   aufgf^nommen  werden.  Man 
<*liininirt  dadurch  am   sichersten  die  localen  Finilüsse.  welche  die  Form 
^^T  Pnlscurve  in   bedeutungsloser  Weise  verändern  können,    indem  der 
Einflossder  veränderten  Federspannnng  darüber  Aufscliluas  gibt,  wie  gross 
QJC  Differenzen    sind,    welche    die    localr   Verilnderung   der    peripheren 
»'öÄoiDfitori sehen    Widerstünde    in    dem    gegeben tm    Falle    in    der  Curve 
nerrorrufen    kann.    Denn    die   vernielirte  Federspanuung  wirkt  offenbar 
^ör  die  Circulaticm  in  der  Hand   ähnlich,  wie  ein  stark  erhöhter  Tonus 
wer  After ia  radialis. 

In  Betreff  der  Frage,  ob  es  wünschenswerth  sei.  die  Federspan- 
J**ng  beim  Sphygmographen  so  einzuricliten,  dass  die  Curven  möglichst 
D*»cb  werden,  oder  oli  umgekehrt  niedrige  Curven  ein  richtigeres  Bild 
^^*t*n,  ist  man  vielfach  noch  getheilter  Ansicht.  Während  der  Nicht- 
«M* hverstfind ige  beim  Sphygmographen  a  priori  möglichst  hf>he  Curven 
'n  «»rzielen  suclit,  ist  gerade  von  selir  sachkundiger  Seite  darauf  hin- 
?»wiespn  worden,  dass  diese  hobeti  Curven  oft  durch  Schleuderung 
^»t«tt.Ilt  erscheinen  und  dass  i*s  d«*shalb  hesser  sei,  den  Fedtsrdruck  so  zn 
^^'ilfn,  dass  die  Curvenhöhe  müssig  auffüllt.  Dem  entgegen  möchie  ich  aber 
*|^li  hervorheben,  dass  bei  den  neueren  besseren  Spijygmngraphen  (wie 
fwJinJHTiigen  von  v,  Frey  und  Jaquet)  die  Gefahr  der  Schleuderung 
Faktisch  kaum  in  Betracht  kommt.  Dabei  haben  die  möglichst  grossen 
tunren  den  Vortheih  dass  sie  einerseits  richtige,  d.  h.  optimale  An- 
passung des  Sphygmographen    l^eweiaen    und  dcGhalb  bei  verschiedenen 
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Patienteil,    sowie   bei    wiederholter  Anwendung   bei  ein  und  demselben  | 
Patientt^n    am    ersten    vergleichbare  Resultate   ergeben.    Ausserdem  bin 
ich    der  Ansiclit,    dass    man    bei    der  Einstellung   des  Spbyginographini 
auf  maximale  Curv^enhöhe  fiir  jeden  Fall  anrh  tlieoretisch  genau  defini 
bare    Bedingungen    scIiafFt.    Nacb    dem,    was    auf  S.   lUt>    über    die  Ab-j 
Schätzung   der    herzdia?5toliscben    (minimalen I  Arterienspannnng   gesagt] 
wurde,  werden  ofi'enbar  die  Exeursionen  der  Spliygmngraphenfeder  am 
höchsten,  wenn  der  Federdruck  gerade  dem  minimalen  (herzdiastolischen) 
Druck  in  <ler  Arterie  das  (rleicligowicht  hält,  resp,  ihn  um  ein  MiriininniÄ 
übertrifft,  weil  dann  einerseits  die  IJebertragung  der  systolischen  Drmjk-B 
zunähme  auf  den  Sphygmographeu  durch  die  entspannte  Arterienwand 
nicht  behindert  wirrl    und  weil   auasordem    bei  einem  derartigen  Druck 
die  Arterie  während  des  Durchganges  des  Wollenthales   verschhissen  ist,] 
so  dass  die  anlangend*^  Welli'  sich  erlieblich  staut  und   in  Folge  dessenl 
wie   beim    hydraulischen  Widder    die  Hebung   vergrö?sert    wird.    Es  ist! 
gewiss  werthvoll,  die  verschiedenen  !*ulscnrven  gerade  unter  diesen  giitj 
definirbaren  Bedingungen  mit  einander  zu  vergleichen.  Die  Wichtigkeit] 
der  Aufnahme    maximal   hoher  Curven    thnt    natürlich    dem  vorhin  be-l 
sprochenen  Postulat e»   daneben  wo  mnglieh  in   jfMieni  Falle  Curven  mitl 
verschiedener  Federspannung  aufzunehmen,  keinen  Eintrag. 


Frequenz  äes  Palses  \m  Spfiygmogramm, 

Es  ist  ohne  Weiteres  khir,  <lass  uns  die  F*ölscurve,  falls  die  Ge-j 
schwindigkeit  der  bewegten  Schreibtläche  des  Sphygmographen  bekannt] 
ist,  absoluten  und  sonst  wenigstens  relativen  Aufschluss  über  die  Fre-j 
quenz  des  Pulses  gibt.  Besonders  bequem  ist  die  Bestimmung  der  Fre* 
quenz  mittelst  des  Jaquet'schen   luid  des  neuen  v.  Frey'selien  Sphygmo- 
graphen, da  diese  die  Curve  mit  einer  Zeitmarkirung  versehen 

Rhylhmus  des  Pulses  Im  Splygraogramm. 

Auch  rier  Rhythmus  des  Pulses  wird  in  übersichtlicher  Weise  undl 
exacter  als  durch  jede  Beschreibung  durch  Besichtigung   der  Pulscnrve 
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klar  gemacht.  Ein  Puls,  bei  welchem  sich  die  einzelnen  Wellen  in 
genau  gleichen  Zeitintervallen  folgen,  heisst  regelmässig,  ein  solcheri 
bei  dem  dies  nicht  der  Fall  ist,  unregelmässig    Wenn  die  CnregeH 


mässigkeit  eine  vollständige  ist,  so  spricht  man  von  einem  Pulsus 
irregnlaris  schlechtweg.  Ein  Puli^us  intermittQns  ist  ein  Puls,  bei  dem 
von  Zeit  zu  Zeit  nach  ».^inor  regeluiüst^igen  Reiht*  von  \Veli*»n  euie 
\Vt*llt;  ausfällt,  iMn  Pulsus  intercidens  ein  soleher,  l»ei  dein  in  eine 
rogehniissige  Folge  hinein  ein  Ideiner  eingeschobener  Puls  fällt.  Der  so- 
genannte Pulsus  bigeminus  (Fig.  9))  und  trige minus  (Fig*  22) 
itellen  periodisch  unregelmüssige  l'ulse  dar.  Bei  dem  ersten  sind  je- 
weikai  ;ewei,  bei  dem  li4v.teu  je  drei  Pulse  zu  einer  Gruppe  vereinigt,, 
<iie  von  der  vnrhergelienden  uud  nacbfnlgenden  durch  eine  etwas  lungere 
Pause  getrennt  ist.  Da  hiebei  zwischen  den  zwei  resp,  drei  zusammen- 
gehörigen Pulten  die  Curve  nicht  bis  zur  Abscisse  abzusinken  pflegt, 
sr»  entstellt  beim  Pulsus  bigeminus  und  trigeminus  das  Bild  einer  zwei- 
r^fsp,  dreigipfeligeu  Curve, 


f'uliiiA  trigeniioai  aciiUHltR  nach  Kioti^l 

lieber  die  klinische  Bedeutung  der  Irregularität  vgl.  S.  103.  Die 
Jpiatung  des  periodisch  un regelmässigen  Pulses  ist  die  einer  Unregel- 
Lässigkeit  geringeren  Grades,  Genaueres  über  das  Zustandekommen  der 
verschiedenen  unregelmässigen  Rhythmen  weiss  man  noch  nicht.  In 
ifetreff  der  Möglichkeit,  nach  der  sphygmographischen  Furni  der  Irregu* 
[aritüt  das  sufticiente  vom  insafticicnten  Herz  zu  unterscheiden,  vgl. 
^'  134 f-  unter  den   „praktischen  Beispielen". 


Grösse  des  Pulses  Im  Sphygniogramm. 

Die  Grösse  des  Pulses  wird  in  den  Pulscurven  nach  unserer  Defini- 
^*'^U  auf  S.  lOi^  dargestellt  durch  die  Hohe  des  primären  Curvengipfels 
^W  dem  Fusspunkte  der  Curve.  Nach  unserer  theoretischen  Erklärung 
^^r  Tubcurve  ist  es  verstand  1  ich,  dass  die  Grösse  des  Pulses  unter 
^^«t  f^leichen  Verhältnissen  abhängig  ist  von  tler  Blutmenge,  welche 
^'*irch  die  Systole  in  die  Arterie  geworfen  wird.  Bei  gleicher  systoli- 
^»n  Blutmenge  aber  ist  die  Pulsgrösse  abhängig  von  der  Leichtigkeit, 
^^^  Welcher  die  Arterienwand  der  Wellenbewegung  des  Blutes  nach- 
tut, fi»mit  einerseits  von  der  passiven  Spannung  der  Arterie,  die  durch 
^^'ß  Blutdruck  bedingt  ist,  und  andererseits  von  der  activen  Spannung 
^'^t  Mu^cularis  der  Arterie.  Ausserdi*m  ist  aber  die  Grosse  de.s  F^ulses, 
^^1'^  die  Höhe  der  sphygmograpliischen  Curve  nach  dem  PascaTschen 
Wsfit?:  (dem  Gesetze  der  hydrauli.^clu'U  Presse)  ganz  wesentlich  abhängig 
^011  i^f  Grösse  der  Obertläclie  der  Arterie.  Bei  gleich  grosser  Systole 
'^'^  linken  Herzens  und  gleich  Imliem  Blutdruck  wird  die  Feder  des 
'""l^'^ygtQN^rraphen   durch    die    lUdialarterie    um    so    höher    gehoben,    je 


grösser  di»r  Durchmesser  der  Arterie  ist.  Auch  die  Frequenz  des  Pulsea-j 
heeinHusst  ditt  Höhe  dos  SphygmogramTiies,  indem  hei  frei |n entern  Puls 
ein    Theil    des    rihsteigenden    Schenkels   durcli    die    folgende    Wi^lle   ah- 
gesciinitten    wird.     Die    Grösse  des    I*ulses    hat  also  nur   eine   sehr  un- 
bestimmte Bedeutung,   da   sie   durch  mancherlei    aus   der  Curve    selbst j 
nicht  bestimmbare  Factoren  beeinflusst  wird.    Dabei  ist  sellist verständ- 
lich   eine  Vergleichung    verschiedener  S^ihygmominnme   in  Betretl'  ihrer] 
Höhe     nur    dann     mrtglirli,     wenn     nism     den     Federdnick     ?o    wählt  J 


Fig.  TS. 

dass  die  maximale  Höhe  der  Cnrve  erzielt  wird.  Bei  dieser  Sachlagel 
kann  von  einer  Vt^rwerthung  der  Höhe  eines  Sphygmogramnies  nur  seltenj 
die  Rede  sein,  so  z.  B    io  folgenden   Fällen: 

1.  Wenn  inni'rhalb  einer  Curve  die  Urösse  der  Einzelpulse  wechselt, 
so  kann  man  von  vornehurein  sagen,  dass  der  grössere  Puls  einer  grosseren 
systolischt^n  Entleerung,  resp,  einer  vollständigeren  vorangegangenen  Dia- 
stole des  Herzens  entspricht,  der  kleinere  einer  kleineren;  2.  wenn  bei] 
ein    und    demselben   Patienten   der  Puls,    mit    dem    gleielien   Sphygmo- 
graphim  untersudit,  grösser  wird  und  gleichzeitig  die  Merkmale  g-rösserer  1 
Spannung    erlangt   (secundilre    Gipfel    nüher    dem    Hauptgipfel,  S.   11 6,  j 
Punkt  6  und  130  f),  so  karm  man  sagen,  dass  es  sich  dabei  um  grössere 
systolische  Entleerungen  des  Herzens  handehi  muss.  Wenn  da^^egen  der  ] 
grössere  Puls  gleichzeitig  geringere  Sptinnung  zeigt,  so  kann  die  erheb- 


¥ig.  24. 
PuUui  bJgeminos  altemana  nach  Eich  hurst. 
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liehe  Grösse  auch  blos  von  der  Schlaffheit  des  Arterienrohres,  resp.  dem 
verminderten  Blutdruck  abhängen. 

Auf  die  Grösse  des  Pulses  beziehen  sich  die  Bezeichnungen; 
Pulsos  a  e  q  u  a  1  i  s  und  i  n  a  e  q  u  a  1  i  s  (welch'  letzterer  meist  gleichzeitig 
ein  Pulsus  irregularis  ist)^  Pnlsus  i  n  a  e  q  u  a  1  i  s  p  e  r  i  o  d  i  c  u  s,  dessen 
interessanteste  Formen  der  Pulsus  alternans  (Fig.  23),  der  Pulsus 
b  i  g  e  m  i  n  u  s  alternans  (Fig,  24)  und  der  Pulsus  p  a  r  a  d  o  x  u  s 
(Fig,  25)  sind. 


I 
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Die  Ungleichheit  des  Pulses  hat  die  numliche  klinische  Bedeutung, 
i*?  die  MnreuelinässiL^oit  (vgl.  S.  103),  rnregelmässigkeit  und  Uagleieh- 
b«nt  kommen  am  häufigsten  combinirt  vor.  Periodische  Cngleicliheit  hat 
die  Bedeutung  einer  Ungleichheit  geringeren  Grades. 

Der  P  u  I  s  u  s  p  a  r  a  d  o  x  n  »  wurde  zuerst  von  G  r  i  e  s  i  n  g  e  r  *)  he- 
schrieben  und  später  von  Kussmaul  als  constantes  Symptom  der 
schwieligen  Mediastinitis  angesehen.  Die  Erscheinung  besteht  in  einem 
inspiratorisrhen  Kleinerwerden  oder  Aussetzen  des  Pulse?.  Kussmaul 
efkliirte  diu^^selbe  durch  ins|nratorische  Zerrung  der  zum  Herzen  führenden 
grossen  Venen  von  Seite  der  im  Jlediastinum  gebildeten  »Schwielen. 

Eine  diagnoj<tische  Bedeutung  kann  aber  dieser  auch  bei  Pericar- 
ditis,  bei  Herzfehlern,  Lungenentzündung  beschriebenen  Erscheinung  nicht 
zuerkannt  werden,  schnn  de.shalb,  weil  auch  bei  vollkommen  normalen 
Respirations-  und  Circulationsorganen  nacli  S.  119  der  Puls  bei  der  In- 
spiration kleiner  werden  kann.  Ist  er  schon  ohnehin  sehr  klein,  so 
kann  er  in  Folge  dessen  unter  Umständen  schon  durch  physiologische 
Vorgänge  bei  .starker  Inspiration  unfühlbar  werden,  Namcntlirh  -scheint 
mir  eine  Pulscurve,  wie  sie  Kussmaul  in  seiner  Originalmittheilung 
aU  typischen  Pulsus  paradoxus  besclu"ieben  hat  und  wie  sie  in  Fig.  25 
rtprofhicirt   ist.   keinerlei   diai/nostische  Bedeutung  zu   haben.    Wie  man 


\*^iitim  paLTAdoxtt»  ti»ch  Kuasmaut.  K  Beginn  der  Ejuplratioü,  J  Beginn  der  Inspirtttioa. 


*ieht,  ist  in  dieser  Beobachtung  der  Puls  doppelt  so  frequent,  wie  die 
Athniung     In  Folge  dessen  fällt  immer  mit   dem    einen  Puls    die    Ex- 
spiration, mit  dein  anderen  die  Inspiration  zusammen.  Dieses  Verlialten 
'W  Athniung  ist,    falls  die  letztere  kräftig  erfolgt,   natürlich  besonders 
K^igni^t*  um  die  physiologischen  Factoren.  die  auf  S.  IVJ  beschrieben 
^vordrn  sind,    stark  zur  (leltuug  zu  bringen,    und    da    es  sich  um  eine 
[re«|U(.nte  Athmuug  handelt,  so  wurde  unter  diesen  Bedingungen  nach 
*-119  auch  bei  vollkommen  normaler  Circulation  der  Puls  die  inspira- 
t<>rische  Abnahme   mehr   r>der   weniger  deutlich   zeigen,  durch  die    sich 
uie  Curve  charakterisirt.  Aus  den  ErÖrlerungen  auf  *S    119  gelit  ausser- 
ut^m  hervor»    dass  unter  Iniständen.  und  zwar  wesentlich  blos    in  Ab-^ 
'^^ngigkeit  von  der  Frequenz  der  Athmung,  auch  ein  auffälliges  Kleiner- 
werileu^  ja  ein  Aussetzen  des  Pulses  bei  der  Exsp  i  ra  ti  o  n  zur  Beob- 
Ächtiing  gelangen  kann.    Diagnostisch    ist    auch  diese  Erscheinung,  die 
''•^^riso  paradox    und   ebenso  wenig  paradox    ist,  als  der  ^Pulsus   para- 
*i^xu8*^  bedeutungslos    für  die   Diagnose    einer  bestimmten   Krankheit. 
Auf   S.   119    wurde    angegeben,    dass    man    alle    diese    Erscbei- 
j|"angen   einer    starken   Beeinttuesung    des    l^ulses   durch    die   Athmung 
"^ttptsilchlich    bei    niedrigem    arteriellen    Blutdruck,    d.   h.    bei  Circu- 

*)  Wideti  innnn,  Beitrug  zar  Diagnose  der  MediÄstimtia.  TftbingeD  1B56. 


—     128     — 

lationsstorungen    beobachtet,    und    dies    ist   wohl    der   Grund,   weshalb 
mao    geglaubt    hat,    ihnen    eine    diagnostisehe    Bedeutung    beilegen    zu, 
müssen.    Dieselbe   bezieht   sich    aber   niclit   auf  die   Erkenimng    einer 
bestimmten  Erkrankung,    speeiell    der   Mediastinitis    oder    Periearditis,! 
sondern  auf  die  Erkennung  einer   mangelhaften    fjeripheren  CircuIatioEJ 
überhaupt. 

Celerität  des  Pölses  im  Sphygmogramm, 

Die  Celerität  ist  eine  bei  der  Palpation  wahrnehmbare  Qualitätl 
des  Pulses  (vgL  S.  104),  die  auch  in  der  sphygmographischen  Curva] 
ihren  Ausdruck    findet.    Beim    eigent heben    Pnlsns    celer   (Fig.    20)    istj 
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Fig.  20. 
Fulsiu  celer  bei  Aortciiinauffieienx  nach  Ili«g«L 

sowohl  der  aufsteigende  als  der  absteigende  Schenkel  der  Curv©' 
steil,  dL^r  Gipfel  der  letzteren  spitz.  Beim  eigentlichen  Pulsus  tardus 
dagegen  sind  beide  Schenkel  umgekelirt  weni*4  steil,  die  Curva*  flacli 
(Fig.  27),  Es  kann  aber  auch  hlos  der  eine  Schenkel  der  Curve  die 
Merkmale  der  Celerität  resp.  Tardität  zeigen.  In  diesem  Falle  darf 
man  nicht  mehr  von  Pukits  celer  oder  tardus  schlechtweg  sprechen,  ' 
sondern  mn^s  das  Verhalten  der  beiden  Schenkel  getrennt  angeben. 

Lie^^ier  di«  Art  und  Weise,  wits  Timii  l^tM  pulykroten  Curvt'ti  di«  Farm  der  Ge 
sammtciuve   oder  des  llauptiiiptVls  durch  ronsitructiaii  findet,  vjl'L  Fig.  19,  S.  11»L^ 


Fi^.  27. 
PulBtifi  rarrlui»  'jci  A'irr<:*uittMiO!?ü  imi-'h  Strümpell. 

Bei  der  Aorteniosufficienz  (Fig,  26)  ist  der  aufsteigende  Schenkel 
steil,  weil  rasch  eine  grosse  Menge  Blutes  aus  dem  dilatirten  linken 
Ventrikel  irt  die  Aorta  geschleudert  wird.  Üat>ei  ist  auch  der  Ab- 
stieg ein  sehr  plötzlicher,  weil  durch  den  Rückfluss  des  Blutes  in 
den  linken  Ventrikel  die  negative  Phase  der  Welle  aboorm  rasch  ein- 
geleitet wird. 

Umgekehrt  ist  für  die  Aortenstenose  der  ty|nsche  Pulsus  tardus 
(Fig.  27)  charakteristisch.  Hier  findet  sowohl  der  Anstieg  als  der  Ab- 


i 


stieg  der  Ccinre  langsam  statt,  weil  di^r  systolische  Stoss  an  der  Stelle 
der  Stenose  abgedampft  und  verlängert  wird. 

Bei  entspannten  Ueflisst'n»  z.  B.  im  Fieber,  wird  gewöhnlich 
Ugl.  S  116)  sowohl  der  Anstieg  als  der  Abstieg  rasch.  Der  dikrote 
Fieberptils   ist  deshali)  gewöhnlich  celer  (vgl   Fig.  31). 


Seniier  PiiLa  bei  Arteriöse lerot«  luurh  Bieget. 


Bei  hoher  Spannung  im  Arteriensystera  findet  man  |8,  HB)  mei^t 
m«n  langsamen  Abstieg  der  Ciirve.  Dabei  erfolgt  gewöhnlich  der  An- 
stieg derselben  in  Folge  der  kräftigen  Hr^rzaction  nneh  rascli.  Dies  sind 
PuW,  wie  man  sie  bei  alten  Leuten   mit  ArtiTiosclerose  finrlet  (Fig.  28). 


V^*  ht]  lKR*ligra«iig(<r  ArterioüCJeruse.   LAh^Bomfr  All-  und  Ab«tie|j;  der  Puli^welle  Anacrotie, 
^2  ritbe  in  fler  MiiMifc.  Ja(juet'5<?her  Sphygmn^mpb. 


Bio» 


Doch  kann   bei  den   höchsten  Graden  der  Arteriosclerose  der  An- 
l<tif*2  ebenfalls  ein  langsamer  sein  ^Fig.  29).  Auch  bei  Nephritis  (Fig.  'M)) 
l*t  (liT  Abstieg   ein    langsamer,    die   l'ulscurve    zeigt  aber   im  Ijebrigen 
^iDe  ganz  andere  Form,  als  bei  Artt»riosclernse. 


Flg.  .'^». 
Pul*  bei  ehronUcli^r  Nei»»irtti». 


Wenn  auch  im  Allgemeinen  die  Form  des  Gesamratsphygmogrammes 
'"'^?^'  Aufschlüsse  über  den  arteriellen  Druck  uufl  die  Art  und  Weise 
j'f^t  wit*  das  Blut  in  die  Arterien  ein-  luid  aus  denselben  nach  der 
lenpherie  abt^trömt,  so  wäre  es  doch  ein  Irrthum,  anzunehmen,  tlass 
m  i'  *'  I  it  des  AliJ^tieges  des  Sphygningramnies  sich   immer  der- 

*^^-  '  /iühen  lassen*  Zunäefist  wird  ja  die  Höhe  der  Curve  ganz 

^'»ii.  Utirbarh  il«r  ktimüditn  Un^RrBathnti^smethodtii.  9 
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wesentlich  dic^  »Steilheit  des  absteigenden  Schenkels  bedingen  und  jene 
selbst  ist  meist  eine  diagnostisch  nnfassbaro  Grösse  (vgL  S*  125  fJ:  dann^S 
a)>er  beeiniiusst  anch  die  Pulsfrequenz  die  Steilheit  des  absteigenden™ 
Schenkels  in  hohem  Maasse,  weil  bei  freqnentem  Puls  ein  Theil  des  ab- 
steigenden Sehenkels  einer  Pulswelle  dnrch  die  folgende  Pulswelle^ 
einfach  weggeschnitten  wird,  so  dass  die  Curvo  in  ihrer  Hohenaus^|i 
delmung  verkürzt  erscheint.  Dies  beeintiusst  natürlich  die  Form  und 
Steilheit  des  absteigenden  Schenkels.  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  die, 
Steilheit  des  absteigenden  Schenkels  beschränkton  diagnostisclien  Wertfc 
hat.  Auch  bei  der  Aorteninsufficienz  ist  der  Wertli  melrir  ein  demon- 
strativer,   als  ein  diagnostischer. 

Aehnliche  Bedenken  gelten  auch  in  Betreffder  Steilheit  des  aufsteigen- 
den Schenkels.  Dieselbe  wird  an  ein-  und  demselben  Pulse  um  so  beträcht 
Hoher,  je  hoher  dieCurve,  kann  also  in  höchstem  Maaaso  durch  die  Feder 
Spannung  heeintluisst  werden.  Die  Steilheit  des  aufsteigenden  Schenkel 
des  Sphygniogrammes  gibt  also  keineswegs,  wie  man  häufig  annimmt 
ohne  Weitt^res  AutschUiss  über  die  liasc^hheit  des  Anstieges  der  P11I3 
welle.  Diesen  Aufschi uss,  der  für  die  Erkennung  von  Aorten stenosen  und 
hochgradiger  Arteriosclerose  wichtig  sein  kann,  erhält  man  vielmek 
blos  durch  die  llessung  des  zwischen  dem  Fusspnnkte  des  Anstiege 
und  dem  Hauptgipfel  eingescblossenen  Theiles  der  Zeitabscisse.  witbe 
nocli  zu  bemerken  ist.  dass  diese  Zeitgn'isse  nicht  etwa  mit  der  I>an€ 
der  Herzsystole  zn  verwechsehi  ist,  da  ja  die  Systole,  wie  wir  an 
S.  114  sahen,  sich  ixhw  den  Hauptgipfel  hinaus  erstreckt. 


Spaonuag  des  Pulses  Im  Spbygmogramm  (Polykrotie,  Dikrotie,  Anakrotie). 

In  Betreff  der  Deutung  der  Pulscurve  für  die  Beurtheilung  der  Span- 
nung des  Pulses,  resp.  für  die  Abschätzung  des    mittleren    Blutdrücke 
verweisen    wir    auf  die   Auseinandersetzungen   über   die   Bedeutung    de 
secundären  Elevationen  des  absteigenden  Srhenkels  (S.  Hoff.).  Es  gehti 
darans    hervor,    dass    in    der    Curve   früh    auftretende    und    stark    auä 
gesprochene  sogenannte   Elasticitatseievationen  oder    nach  der  v.   Froy-^ 
Krehrsehen  Auffassung  (S.  11  7  f .  1  frühe  Reilexwelleu,  d.  h.  secundär 
Erhebungen  in  der  Nähe  des  Curvengipfels.  snwie  anakrote  Elevationeil 
(S.   in),    im  Allgemeinen    einen  höheren  Blutdruck  anzeigen  und  da 
umgekehrt  die  sogenannte  dikrote  Welle  (S.   1  15)  meist   bei    niedrigen 
mittleren  Blutdrucke  stark  ausgesprochen  wird. 

Für  die  Fälle,  wo  sich  keine  der  secundären  Elevationen  als  dikrote 
Welle  durch  ihre  Grösse  und  Lage  kenntlich  macht,  kann  man  sagen, 
dass  zahlreiche  ausgesprochene  secundare  Elevatiooen  für  hohen  Druck 
sprechen,  da  diese  zahlreichen  Elevationen  nach  der  La  nd  ois'schenJ 
Auffassnng  als  Elasticitatseievationen,  nach  der  \\  Fre y-Kre  h  rscheU" 
Auffassung  als  kräftige  und  zum  Theile  wenigstens  frühe  ReHexions- 
wellen  aufzufassen  sind. 

Bei  ganz  hohem  Blutdrucke,  namentlich  also  da,  wo  der  Blutdrack- 
Steigerung  nicht  sow^ohl  grosse  Systolen  als  vielmehr  starke  arterielle 
Widerstände  (Contractur  der  Gefässmuskeln  oder  Arteriosclerose)  zu 
Grunde  liegen,  werden  die  secundären  Elevationen  wieder  undeutlicher, 
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weil  die  Arterien  wand  ihre  Beweglichkeit  in  beiden  Füllen  theil  weise 
einbüsst  (vgl.  Fi^'.  28  und  291 

lieber  die  Gesammtform  und  -Grösse  der  Pulse  bei  wechselndem 
Drucke  vgl,   S.   116. 

Man  kann  also  folgende  Seala  der  Beschaffenheit  der  Pulscurve 
bei  wechselndem  arteriellen  Drucke  aufstellen:  l.  Normaler  Druck: 
Sowohl  die  Elastieitätselevationen  aU  die  dikrote  Welle  massig  aus- 
gebildet, die  letztere  jedoch  sich  von  den  Elastieitätselevationen  nur 
wenig  unterscheidend  (vgl  S.  113,  Fig  18),  2.  Niedriger  Druck:  Ver- 
schwinden der  Elasticitätselevation,  Zunahme  der  Dikrotie,  Dabei  wird 
ausser  da,  wo  der  niedrige  Druck  auf  kleinen  Systolen  beruht,  die  Hohe 


r.  Dicrot. 


i,  Üfber^icrot. 


Fig.  Sl, 


r.  MoQoerot. 


Zimelittiende«  Pirrot-  und  ArbUMsürlieJi  Moaocrol werden  dei  ?tüie«  bei  steigendem  F!«lMr 

iiiicä  Riegel. 


der  Pulse  bedeutender,  der  Puls  celer  (Fig.  51,  h,  t,  d).  3.  Hnher  Druck: 
Zunahme  der  Grösse  und  Zahl  der  Elastieitätselevationen  und  Lage  der- 
selben in  der  Nähe  des  Curvengipfels  (Fig*  30  und  32)  oder  sogar  im  auf- 
steigenden Schenkel  der  Ciirve  (Anakrotie).  Dabei  wird  der  absteigend** 
Schenkel  der  Gesammtcurve,  in  seltenen  Fällen  auch  der  aufsteigend*^ 
tSclienkel  schräg  (tard),  die  Curvenhohu  im  Allgemeinen,  ausser  da»  wo 
der  hohe  Dnick  nicht  btos  auf  erhöhten  Widerständen,  sondern  auch 
auf  grossen  Systolen  beruht,  niedrigen  Bei  ganz  hohem  Blutdrucke,  und 
2war  namentlich  dann,  wenn  derselbe  auf  arteriosclerotischen  VV'ider- 
ständen  beruht,  verschwindet  nicht  blos  die  dikrote  Erhebung,  sondern 
t»8   verseil  winden    auch    die    Elastieitätselevationen    mehr   oder    weniger 

9* 
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vollständig,  weil  die  Arterienwand,  sei  es  durch  die  starke  C'ontractur 
ihrer  Müscnlaris,  sei  es  durch  die  arter iusclerntische  StnicturTeränderung^^ 
starr  geworden  ist.  Es  entstehen  dann  sehliesslieh  nionukrote  Pidse, 
Fig.  29  stellt  ein  solches  tardes,  niedriges  und  nahezu  munnkrot 
Sphygningramni  dar,  bei  dem  alu'r  doch  noch  Andeutungen  vim  Fllasti- 
citatseievatinnen  besonders  im  aufsteigenden  Sclionkel  (Anaki'otie)  zu 
erkennen  sind. 

Es  ist  jedoch  nf>cli  zu  bemerken,    dass  die    in  dieser  Zusammeiv 
Stellung    der  ürusse    und    Celerität    eingeräumt l-    Beziehung    ;!nm  BIu 
drucke  eigentMeh  bloa  theoretische  Bedeutung  hat,  weil  Grösse    sowo 
als  Celerität  nach   den  Auseinandersetzungen    von   S.  125  f.  und  129 
diagnostisch    nur  beschränkt  verwerthbare  Eigenschaften  des  Sphygmo 
gram m  es  sind. 

Ferner  ist  noch  zu   hemerken,  dass  die  blosse  Zählung  der  Elastt 
citätselevationen   an  eich  nicht  iniiner  genügt,  am  Schlüsse  auf  die  Höh 
des  Blutdruckes  zu  gestatten,  da  auch   hier  wieder  die  Pulsfrequenz  ein» 
Rolle  spielt,   indem    bei   freciuentem   Pulse  die  Curve   nicht  zur   vollen 
Ausbildung  gelangt,   so  dass   ein  Theil  des  absteigenden  Schenkels  und 
der  in  ihm  enthaltenen  Elasticitätselevationen   verloren  geht. 

Am    besten    lä.sst    sich    die   mit    einer    Abnahme    der   Gefässspan- 
nung   Hand  in    Hand  gehende  Ausbildung  der  dikroten  Welle  stndiren 
am  Fieberpulse.     Je   höher    das   Fieber   ist,   um  so    deutlicher  bildet 
sieh    die    dikrote  Welle   aus    und    iimsomehr  entfernt   sicli  dies-elbe  von 
dem  primären  Curvengipfel  (Fig.   31.  a,  h^  (\  d).    Die   einzelnen    Stufe 
dieser  Veründerung  Imben  besondere  Namen  erhalten.  Beginnt  die  dikrot« 
Erhebung^  bevor  der  absteigende  Schenkel  zum  Fusspunkte  der  Cor 
zurückgekehrt  ist,  so  heisst  der  Puls  unterdikrot  (Fig.  31//).  Dikrot  im 
engeren  Sinne  des  Wf^rtes  (Fig.  31  r)  ist  er,  wenn  die  dikrote  Welle  erst 
entsteht,  wenn  der  absteigende  Sehenkel  bis  zum  Fusspunkte  ansgebildd 
ist.  Kommt  die  dikrote  Welle  noch  später,  so  fällt  sie  in  den  aufsteigende 
Schenkel    der    nächstfolgenden    Hauptwelle    und    der   Puls   heisst   dan 
überdikrot  (Fig.  31  rf).     Es  kann  dieses  Verhalten  iibrigens  ebensowol 
wie    an    der  Verspätung    der   dikroten  Welle   aucli    daran    liegen,    da 
durch    zunehmende    Frequenz    des  Pulses    der    neue    Hauptanstieg    d». 
absteigenden  Schenkel  der  dikroten  Welle  abschneidet,  Jlan  denke  siel 
nur    in   Fig.  31  c  die  einzelnen  Pulse    näher  aneinander  geschoben, 
mussUeberdikrotie  entstehen.  Durch  weitere  Verspätung  der  Dikrotie  oder, 
was  auf  dasselbe  hinauskomnit,  durch  weitere  Erholmng  der  Pulsfrequen; 
entsteht  dann  aus  der  Ueberdikrotie  die  Monokrotie.    Diese  Monokrotr 
bei  entspannten  Gefässen  und  niedrigem  Drucke  untersclieidet  sieh  vo 
der  Monokrotie  bei  hohem  Drucke  dadurch»  dass  bei  ihr  der  Puls  de; 
Charakter  der  Celerität  darbietet,  frequent  und    gross  ist.     Anders   di« 
Monokrotie  bei  hohem  Drucke    (Fig.  29).  welche,    wie  wir  o}>tMi  sahen 
darauf  beruht,  dass  die  vasonmtoriscb  stark  gespannte  oder  durch  Arteri 
sclerose    rigid    gewordene  Arterienwand    nicht  mehr    im  Stande   ist,  e 
hebliche   Secundärelevationen  hervorzubringen.    Hier  ist  gewöhnlich  d 
Pulswelle  niedrig  und  der  Puls  sehr  langsam. 

Typische  Beispiele  von  Pulscnrven.  welche  liohen  Druck  verrathe 
sind  der  arteriosclerotisclie  Puls  Fig.  2i\  der  Nephritispuls  Fig.  30  und" 
der  gespannte  Puls  bei   Bleikolik   Fig.  32. 
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In  Betr«»fF  der  Bedeutung  der  anakn>ieri  Elevationen  verweisen  wir 
auf  S,  117.  Sie  kommen  wohl  nur  bei  hohem  Bhitdnieke  vor.  Einige 
Gipfel  der  Fig.  H2.  sowie  andeutungsweise  die  Curve  Fig.  29  zeigen 
Anakrotie. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  gerundete  Curvengipt'el  wie 
in  Fig.  28  walirsclieinlieli  die  Bedeutung  einer  Anakrotie  Ijabeii,  die 
wegen  der  Rigidität  der  Arterie  nicht  deutlich  zom  Ausdrucke  kommt. 
Der  gerundete  Gipfel  ist  als  aus  mehreren  anakroten  Erhebungen  zu- 
sammengesetzt zu  denken. 


,  In  ähnlicher  Weise   sind    gerumlete  Gipfel    mit   Abdachung    nach 

dem  absteigenden  Schenkel   zu  wohl  als  zusammengeflossene  katakrote 
Elasticitätselevationen  aufzufassen. 

Mitunter   entt^teht    statt  der  Gipfel runduiig   auch   ein   eigentliches 

Gipfel[»lateau,  das  wohl  keine  andere  Beth-utnng  besitzt,  als  die  Gipfel- 

l^üdung. 

Specifische  Sphygmogramnie. 

Man  tzlaiihte  ünfftn;L's,  uls  die  Sphjüriio^inipbip  bekannt  wurde,  dass  en  inoglidi 
m  werde,  für  gewUsc  Kntnkheiten,  numentbch  für  HerziifFectionen.  cluirjikteristi* 
jJie.  patho^mimotnsch*;  Pülricnrven  zu  Hilden.  Diese  Hntfuang  hat  sivli.  wie  wir 
'^Vahirr  sciion  h**rvorhohen.  nirhl  erfüllt.  Nirht  einmal  die  Kratikheit  der  Aorten- 
*^^^-iifn<  i'.'n/.  kiiiin  u\s  fiir  diese  Knmkht*it  s|R'i'itkc!lj  hetntchtt't  \verdt*n.  da  auch  ohne 
-A  uz.    /.  B.    itti  Fieber   mid    hei    MorbuR  BÄsedowü.    exquisiter  Palsus 


"-imunter  PuU  \*vi  loinpeusjrttr  Miij.»-^;*  i.'rz.f  iüm  h  v.  Xourdeii. 


Koch  wenisor   lansen   «ich  Mitralfehler   ohne  Weiterem   an   der  Pukcurve   er- 

^ftiHrii;    immerhin  scheint   es    mo;L:lich.    in  einzelntvn  Fällen   das  Pukshild    mit    für 

^t?  Diti|ni<>9e  von  MitrultVhlern  zu  vervvertlien.   Ein  Hauptfehler,  der  bei  derartigen 

VmnchMn    früher    stets  gemaehT    wurde,    besteht   darin,    dass    man    sieh   abmühte, 

'    ier  Zeit  der  t^estftrten  Compensation  an  den  Pnlscurven  charakteristische 

.^n  linden.     Es  i«t  klar^  dass  dies  der  tinireei^'netste  Zeitjnrnkt  ist.    denn 

■";*  u'i'Ujirniditjer  ( 'ompensatioosstorunj:  wird   eben    der  Puls    stets    in    erster  Linie 

^H  Merkmale  eines  kleinen,    wenig  gespannten  Pulses  darbieten,    welches  auch  der 
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vorhandene    Klappenfehler    sein    mag.     Wenn    man    cbarakteristiaehe   Curven 
Klappenft'hlerii  erhulten  will,    so  muss  die  Aufnahme  derselhen  in  der  Periode  dei 
vollen  CoiüpenKation  geschoben.   l)a rauf  hat  nnnsentüch  v.  Noord  en*)  uuftDerksatJ 
i*emacht   und  dieser  Autor  glaubt    denn    aneb  gefunden   7>n   haben,    dass    der  com 
pensirten  Mitralstenose  ein  gespannter,  der  conipensirten  MitnilinsufH den/,  dagegenl 
ein  wenig  gespannter  Puls  ziikoninit  (vgL  Fig.  33  und  34U 

V.  Noorden   glaubt   diese  Er.Hcbeinwng  dadurch   erklären   zu   kunnen.    das» 
bei   der  Mitralstenose   eiu  erhöbter  Ärterientonns   zur  Erbaltung  der  (.'onipenpatiofl 


\    VJ  \  'V 
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Fig.  3i. 
Wenig  geäpaDDter  Pul»  b<ri  coiiippii«irt«*T  Mitralsuilicieiiz  nach  v. 


Noordr 


J 

mim 


mitwirkt,  dank  welchem  das  Arteriensystem  auch  durch  kleinere  Systuleu  ;^enngen 
gefüllt   wird    und  genügen  den  Druck   erhält,    wjüirend   umgekehrt    bei    der    Mitral- 
insufficienz  eine  Entvspnnuung  der  Gefltsf^e  durch  Vasomotorenwirknng  die  Compen-^H 
sation  ft>rdert.  insoferne,    nl:4  dadurch  der  Widerstand  im  Arterieusy&tem  ä)>niinnit,^B 
so   das*»    von   dem   lolialte    den  linken  Ventrikels    ein  grö^si-rer  Brucbtheil  wirklich 
der  Circulatifjn  ^iiirute  konunt  und  nur  ein  entsjtrecbend  kleinerer  Theil  nach  dem 
linken    Vorbufo   auisweirbt;    denn   es   ist   ktar.    dass   bei   der  Mitralinsut'lici(?nz    di^ 
Menge    dv^  r<  L^urgitirenden  Blutes    sich    zu   dem    in   die  Aorta  geschlenderten    am 
gekehrt   verhält,  wie  die  betrett'endeu  Widerstünde. 


Einige  praktische  Beispiele  für  die  Anwendung  der  Sphyginographie. 

Ein  gutes  Beispiel,  um  einen  Begriff  von  der  Art  der  Aufscblnsse  zu  gebenJ 
welche   von   der   Sphygmograpbie   über   den  Zuetand   der  Circulation    7:11   erwarten 
sind,    ist   die  Wirkung  der  Digitalis.    Die  Eig.  3b  <?,  h  und  'Ml  a,  h  illustriren   dtnj 
Veränderungen,  welche  die  Pulscurve  bei  Circulationsstorongen  durch  die  Anwendanfl 
der   Digituli«   erfahrt.    In  Betrefi'  der  Bedeutung  der  Curven  verweise   ich  auf  diq 
unter  der  Figur  stehenden  FJemerkungen, 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  interessant  die  Gegen überstellung  der  Curveul 
35 fl  und  37.  Beide  Cnrven  zeigen  einen  unregelmässigen  Puls.  Dabei  existtrt  zunächat 
der  Unterschied,  dass  die  Curve  H7  im  Allgemeinen  einen  stark  jiespannten  Pnls  dar 
stellt  und  dass  namentlich  auch   die  kleineren   eingeschobenen  Pulse  das  MerkTriall 
hoher  Spannung  zeigen,  während  die  spitzigen  Einzelelevationen  dt-r  Curve  35 «1  iral 
Allgemeinen  auf  niedrigen  Druck  deuten  und  specicll  bei  den  kleineren  Pulsen  der 
arterielle  Druck    offenbar  jedesmal    sofort   sinkt,    wie   sich    aus    dem  Auftreten   derj 
Dikrotie    und   dem  lleruntersinkeu    der    CurvenbaHis    ergibt.     Schon    dieser    Pniikt 
deutet  hier  auf  ungenügende  Systolen  bin  im  fiegensatze  zn  Curve  37.  wo  das  Her 
offenbar  sufficient  ist»  Ebenso  bemerkenswerth  ist  ein  anderer  Unterschied  zwischen 
den  beiden  Sphygmogrammen.  der  sich  auf  die  Art  der  Unregelniäjssifjkeii  bezieht.1 
In  Fig.  35 tf   erscheint  die  Grösse  der  einzelnen  Pulswelle  wenigstens  an   manchen 
Stellen  ziemlich  uniihhangig  von  der  Grösse  der  vorausgegangenen  Intervalle,  währendl 
in    Fig.  37  die  Grosse  der  einzelnen  Pulse  nicht  hlos  in  dem  reprodueirten  CurveiH 
strick,   sondern   überall  direct  proportional    war   der  Dauer   dea    vorfiusgegangeueol 
Wellen tbales.  Die  erstere  Art  der  Unregelmässigkeit  beweist  meiner  Ert'ahruug  nachJ 
stets   Insiifücienz  des  Herzens;   denn  wenn    nach  einer   langen  Pause   ein    kleinerer  ' 
PUlIs   erfolgt,   als   nach  einer  kurzen^   so  kann  dies    nur  auf  einer  unvollständigen 


♦)  Charite-Annalen,  15.  Jahrgang. 
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fttol«  bomben,  r^iesu  Art  der  rtire^ehiiüssi^keit  ist  demn»i*h  einer  Behandlung 
mit  Digitalis  zii*rün*rliph  and  der  Ert\*]^  erklftrt  sich  offenbar  daran>i.  dasi*  durch 
die  verbesserte  l)»nThs!rtfrii(Hiji  dt^  Heiv.niiiskels  auob  die  der  Arythmie  za  tirmide 


Fip.  35. 

Fphxk^i  »in«**  J'nnr»Mtf*Fj  iiiit  3(!itralin».uffi<*i«^Tix  zur  t'»*nion«*trmiitn  der  f'igitniib'wirkuiig. 

•,  V<  r  vvt'ntiiiii^,  l'iffubtioii  hochgrutlinr  g;eftört,  PnUfrfqtienz  »d  rirr  RuHialia  1S8,  »m 


fvfthyii'tnogrAiunie  viiic«  futienten  mit  Knripliysem  iinil  HendiJutAtion  lor  r»cmoit»tratiDn  der 

IMfitalihwirktmg, 

tf.  Vrif  An^cndutag  «Irr  Tüffititlu.  Cin  iitatioa  hm  tagrailig  gcatAri.  PuUfretjU^nx  rirra  lüO. 


An-tluuiftcht«   S|ih;^mc»|!riiitiiu  bfi  itifürient«*«!  Horxen. 

liegende  Störung  der  Innervation  be^eitipt  wird.  Ganz  anders  die  Unrej^ulmässigkeit 
des  SphygrnögrftmmeR  Fig.  37,  liier  erscheint  die  Verschiedenheit  der  PiiUvoInminft 
als  directe  Folge  der  Arythinie,  indem  bei  kiirz  dauernder  dhiÄtulisrher  lülltinf^  des 
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I.  Yuutrikt'ls  natürlich  diu  fulgHTid*^  Pulswelle  kleiner  ausfallen  niiiss.  aorh  wenn  die  ' 
Herzkraft  vollkniunun  Hufticiünt  ist,  Diese  Form  der  L'nregelmäsjiijikeit  beweist  also 
keine  Herzinsnfücienz  und  bietet  an  sich  keine  hidication  für  die  Anwendung  von 
Uifritalis.  Ffir  den  Mpeciellen  Fall  der  Fig.  ,H7  wird  die  Niitzloyigkeit  der  Diptalis 
uuch  durch  den  Charakter  hoher  Spannung,  den  die  CurTe  darbietet,  wahrscheinlich 
geiiijicht. 


Die  Sphygmomanometrie, 


Wahrend  die  Sjjhvgnifigraphie  nur  relative  AuLfscblusBe  ilher  die  Höhe  des 
arteriellen  Druckes  gibt,  iüt  es  v.  F^asch*!  gelungen,  ein  Instrunietit  55u  canstruiren, 
mittelst  dessen  man  im  Stande  «ein  soll,  am  unverletzten  men^^ehlichen  Körper 
wenigstens  annühernd  den  niotdrnek  zu  messen.  FUeses  Ini^trument  ist  das  Spliygmo- 
üiamimeter,  das  v.  Bahch  seihst  iu  einer  alteren  und  einer  neueren  Form 
beschrieben  hat  und  das  seither  auch  von  Potain**!  modificirt  worden  ist.  Das] 
Prineip  der  Methode  ist  folgendes: 

Wie  man  mittelst  der  Palpation    mit  drei  Fingern   die  Härte  des  Pubes  he- 
ziehungsweiHe    den  systolischen  Filntdriiek  absehiitzt  ivgL  S.  hMh  nach  dem  Grade 
des  Druckes,    den  man  mit  dem  central  ajiplicirten  Finger  an^siihen  imiss.   um  die 
Pulswelle    an    ihrem  Fortschreiten    nach    der    Peripherie    zu   verhindern»    so    sucht 
V.  Hasch  den  zur  Unterdrückung    der  Pulswelle  nöthigen  Druck  instrunientell  zu 
messen.  Es  sind  schon  vor  v.  Base  h  derart i<je  Versuche  ang^estellt  worden  (Waiden- J 
bürg,  Talma),    bei  denen  die  Arterie    bis  zum  Verschwinden   des  Pulses   mit  Oe-j 
Wichten  oder  durch  Federspannung  belastet  wurde.  Ditvse  Verseuche  litten  aber,  wie  i 
nbrigeiKs  aoch   die  Absrliätzung  des  Bhitdruckes   ilurch  Palpatinn  mit  dem  Finger,  ] 
an   dem  Fehler,    dass    miin    den  EiuHuss    der  Grösse    der  gedrückten  Flache    nicht  j 
berücksichtigte.     Es    ist    uainlich    nach    hydrostatischen    Gesetzen    klar,    dasr?    bei  j 
gleichem    arteriellen    Drucke    <lie    ztir  Compression    der  Arterie    ncHhige  Gewichts- 
oder Feder belastung    bei  weiter  Arterie  gnisser  ist,    als  bei  enger  Arterie.     Bei  ge^  ' 
gebenen    arteriellem   Drucke    erfordert   jeder  Quadrntmilliraeter    der   Arterienwand 
ein  ganz  bestimmtes  Gewicht  zu  seiner  Niederdnickung.   und  da  i>ei  den  verschie- 
denen   Versuchen    die    von    der    Feder-    oder    riewicbtspelotte    getroffene    Arterien- 
oberHächo  wegen  der  VerBchiedenheit  der  Weite    der  Arterie  nicht  gleich  gro^s  ist,  j 
so  verliert  auch    die  Angabe  über    die    zur  Unterdrückung    des  Pulses  nöthige  Ge- j 
wichtslielastun»^  jeden   vergleii^h hären  Werth.    Eine  Belastung  von  50  Gr.  z.  B.  hat, 
wenn  sie  aaf  einen  (^uaflratcentimeter  sieh  verthetjt.  nur  die  halbe  comprimirende 
Wii'kung.  wie  wenn  sie  blos  auf  einen  lialben  Quadratcentimcter  wirkt.  Es  ist  diei ' 
eine  Schwierigkeit,  weh-he  auch  für  die  pal|)atoriscke  AbschsUzung  der  ^pannani!  des 
Pulses  sehr  in  Betracht  kommt,    v.  Hasch  hat  non  diesen  F'ebelstand  dadurch  uiu- 
gangen^  dasa  er  an  Stelle  einer  festen  Pelotte  mit  Gewichts-  oder  Federltelastuug  eine  S 
sogenannte  Flüssigkeitspelotte,  d  b.  eine  bbisig  über  eine  Metallkapsel  gebundene  und  H 
mit'  Flüssigkeit  gefüllte  düuue  (lummimembran  beant7.te,  welche  durch  ihren  Inhalt 
mit  einem  Manometer  in  VeHundung  steht.   Der  mit  dieser  Pelotte  ausgeübte  Dnick 
wird  dunh  das  Mtmometer  angegeben.  Diese  Aenderutig  hat  den  Vortheib  das»  man 
von  der  Grösse  der  gedrückten  Flache  unabhängig  wird    Ob  eine  snlche  Pelotte  in 
grosser  oder  kleiner  Ausdehnung  die  Arterie  drückt,  immer  ist   der  manometrisch ^ 
abgelesene  Druck  derselbe,  indem   auf  jedem  Punkte    der  rirundHäche   der  Pelott^^^J 
nach  hydrostatiBchen  Gesetzen  stets  der  durch  das  Manometer  angezeigte  Druck  lastet*] 

Bei  der  älteren  Einriclrtuns  verband  v.  Hasch  die  Wasserpelotte  mit  eines 
Quecksilbermanometer,    walirend    bei   der  neueren  Einrichtung  dieselbe    mit  einem' 
ebenfalls  mit  Wasser  gefüllten  Metallfedernjanometer  in  Verbindang  steht, 

Fig.  38  stellt  das  neue  lustrumeut  dar:  A  das  Manometer.  B  die  Pelotte, 
C  den  Verldndungsschlauch,  Die  ümrissfigur  zeigt  die  Pelotte  schematisch  theils  mi 
Ansicht,  theils  im  Durchschnitte,  />  ist  die  über  eine  offene  Metallkapsel  u  schlaff  ge-1 
bußdene  Oummimembran,  d  das  verbindende  K ohrstück.  S(»wohl  b  als  a  und  ä^M 
sowie  das  Innere  des  Manometers  A  sind  mit  Wasser  gefüllt.  Die  glockenförmig»! 
Hülse  e  ^)urchschnittj,  welche  über  der  Kapsel  a  ui^d  der  Gummimembran  6  ahnol 
Reibung  verschiebbar  ist  und    durch  eine  über  tf  gestüli)te  S|>iralfeder  abwürts  g© 
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drückt  wird,  hat  nur  den  Zweck,  beim  Aufsetzen  der  Pelotte  auf  die  Arterie  eine  zu 
starke  seitliche  Ausbuchtung  der  Membran  h  und  dadurch  das  Zustandekommen  von 
ongleichmässigen  Wandspannungen  zu  verhindern,  welche  die  Gültigkeit  der  hydro- 
statischen Gesetze  für  die  Wasserpelotte  beeinträchtigen  würden.  Die  Spiralfeder 
ist  so  schwach,  dass  die  Hülse,  wenn  die  Pelotte  bei  d  gefasst  und  mit  *f  auf  die 
Arterie   gesetzt   wird,  die  Haut   nur   berührt,  ohne  die  Arterie  zu  comprimiren. 

Die  Anwendung   dieses   Instrumentes   ist   sehr  einfach.    Nachdem   man   sich 

den  Verlauf  der  Arterie,   deren  Druck   man   untersuchen   will,    auf  der  Haut  mit 

Tinte  markirt  hat.   setzt  man   die  Wasserpelotte,   sie   bei  d  unter  Freilassung  der 

Hülse  und  der  Spiralfeder  anfassend,   senkrecht  zur  Haut  mit  ihrer  Mitte  auf  die 

Arterie,  während  das  Manometer  in  gleicher  Höhe  mit  der  Arterie  seitwärts  auf  dem 

Bette  des  Kranken  liegt.  Während  man  nun  mit  der  einen  Hand  die  Wasserpelotte 

sttccessive   stärker  auf  die  Arterie  drückt,  palpirt  man  peripher  von  derselben  mit 

einem  Finger,  während  ein  anderer  Finger  noch  weiter  peripher  durch  feste  Com- 

pression  den  Eintritt  rückläufiger  Pulswellen  in  die  Arterie  vei  hindert.  Im  Momente, 

)so  man  mittelst  des  neben  der  Pelotte  aufgesetzten  Fingers  den  Puls  nicht  mehr 

fühlt,  liest    man    am  Zeiger   des   Manometers   in  Millimetern   Hg   den  ausgeübten 

Druck  ab.  welcher  nun  ein  wenigstens  annäherndes  Maass  für  den  arteriellen  Druck 

abgeben    soll.    Noch   sicherer   ist  es,   wenn  man   die  Ablesung,   nachdem   der  Puls 

unterdrückt   worden  ist,  in  dem  Momente  vornimmt,  wo  bei  allmäligem  Loslassen 

der  Pelotte  der  Puls  wieder  erscheint. 


Fig.  38, 
fcjphypinonjauometer  nach  v.  liasch. 


Um  die  Methode  etwas  weniger  subjectiv  zu  machen  —  denn  subjectiv  ist  sie 
'D  höchstem  Maasse.  da  die  Bestimmung  des  Verschwiudens  des  Pulses  von  der  Em- 
pfindlichkeit des  Untersuchenden  abhängt  — ,  wurde  von  v.  Basch  auch  der  Versuch 
gemacht,  die  Pulsationen,  statt  sie  mittelst  des  Ta.stsinns  festzustellen,  dem  Gesichts- 
'Jöne  zugäuglirh  zu  machen,  indem  quer  über  die  Radialis  ein  nicht  zu  fest 
»rtzendes  Gumr^ibändchen  gezogen  und  in  dieses  eine  feine  Stecknadel  befestigt 
^urde.  welche  durch  ihie  Ausschläge  den  Puls  sicht})ar  maciite.  An  dem  Aufhören 
!^^f  Ausschläge  wurde  dann  das  Verschwinden  des  Pulses  festgestellt.  Es  gelingt 
Jedoch  nach  meiner  Erfahrung  dieses  Sichtbarmachen  des  Pulses  keineswegs  in 
*JJen  Fällen. 

Die  Potain'sche  Modification  (1.  c.)  des  neueren  v.  Basch'schen  Instrumentes 
^«tfcht  wesentlich  darin,  dass  Potain  eine  ganz  aus  weichem  Kautschuk  bestehende 
P<^lotte  anwendet,  wodurch  die  ))eim  v.  Basch'schen  Instrument  sehr  in  Betracht 
^^jlende  Gefahr,  mit  dem  harten  Rande  der  Pelotte  die  Arterie  zu  comprimiren, 
^liminirt  wird. 

Ausserdem  füllt  Potain  das  Instrument  statt  mit  W^asser  mit  Luft,  was 
^*^n  Yortheil  hat.  dass  in  den  Schlauchverbindungen  kein  durch  die  Scliwere  der 
nüssigkeit  bedingter  hydrostatischer  Druck  zu  Stande  kommt  und  dass  somit  das 
"anoiia-ter  in  beliebiger  Höhe  neben  den  Kranken  gelegt  werden  kann. 
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jMj  Der   directen   Tdontificinirig    dtjs    \n    dieser  Weise  c^efimd^nen   Druckes   ml 

;&in  wahren  ai-terit^len  Driicke  steht  der  Umstand  im  \Vet;e,    dnss   die  Wand   de 
Arterie,  welche  ja.  wenn   sie  leer  ist.  klaftX  fi'ir    ihre  Kompression   einen    gewissenj 
wenn  auch  kleinen  Bruchtheil  von  dem  an«geühten  Drucke  vorwejGfninimt  und  düa 
andererseits    auch    die  Bedeckung    der  Arterie    mit   Haut   den  Druck    etwas   hi>he 
erscheinen    lässt^    als    er   wirklieli   ist.    Jedoch  acheinen  heide  Faetoren  ziisammeo 
nach  den  Untersuchungen  v.  Basch's  nur  eine  Ahweichun^  der  gefundenen  Werth^ 
von    den  wirklichen    von    circa    10 — K>  MnL    au    hedingen.    Öohald    allerding*  di^ 
Arterie  nicht  jjanz,  oberfiJlrhlich  liegt  und  sobald  ihre  Unterlage  nicht  fest  ist. 
sind  die  Abweichungen  viel  Iteträchtlirhc^r  und  T  i^'erstedt*)  betont,    dass   na 
den  von  v.  Basch  selbst  angegebenen  Werthen  für  den  Druck  in  der  (indiaUs  und 
Tempora lis  ein  und  desscdben  Patienten  dun  h  diesen  Eintluss  die  gefundenen  Werthi 
um  fernere  (10  Mm.  ////  von  dem  wahren  Werthe  abweichen  können.  Dazu  kf>mint  noci 
al»  weiterer  Kehler  die  f^ehwierigkeit.  genau  den  Mommt  zu  bestimmen,  wo  der  Pnl^ 
peripher  von  der  Compression  ganz  verBchwiudet.  Nach  v,  Basch's  eigenen  AnjbTabe 
kann  liieraus  wieder  ein   Fehler  von  h  Mm.  Ht/  entstehen,    wie    >ich  daraus  ergiH 
das«  die  Druckwerthe  um  b  Mm,  varüren  können,  je  nachdem  man  diej^elben  nac" 
dem  Verschwinden  oder  nach  dem  Wiederauttreten  des  Pulses  bestimmt.  Falls  alt^ 
diese  Fehh'r  in  einem  Falle  maximal  zur  Geltung  kommen  und  in  gleichem  Sinn 
wirken,  so  kann  daraus  ein  Gesanimtfehler  von  TU — HO  Mm.  //(/  entstehen. 

Die  günstigst  gelegene  Arterie  für  die  Messung  ist  die  Arteria  ternporalif 
und.  falls  si^di  die  Radialis  gegen  das  untere  Ende  dt^s  Radius  coirtprimiren  läss^ 
auch  diese.  An  der  Arteria  teinporalis  seh  wanken  nach  v.  Basch  die  Druckwerthf 
Ton  'JO"l!;0  Mm.  Uff.  an  der  Iladialis  von  110— 160  Mm.  Ich  gelbst  habe  an  der 
EadiaVis  meist  Werthe  gefunden,  welche  sich  der  oberen  von  v.  Basch  an- 
gegebenen Grenze  nliherten  oder  socar  DjH  Mm.  überschritten,  fiie  Untersuchungen 
ynn  Potain  (1.  c  )  haben  ergeben,  dass  die  gefundenen  Werthe  dem  Maxiuinm  der 
pulaatorischen  Druckschwankung,    d.  h.  dem  systolischen  Drucke  entsprechen. 

Abgesehen  von  den  angeführten  Fehlerquellen,  scheint  mir  aber  die  Methodd 
noch  ein  Bedenken  d*Tr?iubieten.  Da  es  sich  dabei  um  dynauiisdie  Vorgänge,  d.  h| 
um    bewegte    Mass^en    handelt,    so    kommt   die    lebendige  Knift  der  Blutwelle  nac 
dem  Gesetze  des  hydraulischen  Widders  dabei  wesi^ntlich  in  Detrarht,  Bekanntlicll 
entfaltet  eine  Strömung,  da.  \so  sie  durch  ein  Ilinderniss  gehemmt  wird,  oberhall 
des  Hindern iHses   im   Moment   der   Hemmung  in  Folge  der  Umwandlung   von    Ge 
Bciiwindigkeitsdruck   in   Seitendruck    eine   weit   höhere   Kraft  als  diejenige,    weicht 
dem    Seitendrnrke    der    ungehemmt    strömenden    Flüssigkeit   entspricht.     Ilieraxil 
beruht    dt^r    hydranlische    Widder    oder    der   Stossheber.    Es    geht    daraus    hervorj 
dass  eine  grosse  Piila welle  selbst   bei    niedrigem    arteriellen  !>rnck   in  Folge   ihr 
grt>ssen    lebendigen    Kriift    sich    unter  der  comprimirenden  Felotte  hindurch    Bahn 
brechen    kann,    da    wo   eine  kleine  Puls  welle  seUst  bei  Ihdierem  arteriellen  r>ruck^ 
dies  nicht  mehr  vermag,  weil  sie  geringere   lebendige  Kraft  besitzt.   Dazu    kommt 
noch,    dass    bei   grossen  Pulsen    das   unter   der  Pclotte  durchpassircnde  Residuum 
der  Pulswelle  natürlich  länger  gefühlt  wird,  n\s  bei  einem  kleinen  Puls,   der  TieU 
leicht  schon  an  und  für  sich  trotz  grosser  Spannung  schwer  gefühlt  wird. 

Es  stimmen  htemit  sehr  gut  überein  die  Potain'schen  Befunde  il.  c.i.  wonac 
die  nach  dem  v,  Basch'schen  Princip  gefundenen  Werthe  den  .maximalen,  d.  h.  sys 
lischen^  Druck  werthen    entsprechen,    dagegen    keinen  Aufsehluss    geben    über   de 
mittleren  und  minimalen  Druck.    Eh  heisst    die»  nicht<i  Anderes,    als  dass  die 
fnndenen    manometrischen  Werthe    abhängig    sind    von    der   lebendigen    Kraft    de 
einzelnen  Pulswelle.    In  diesem  Sinne  mag  die  Methode  klinisch  verwerthbar  sein 
es  ist  aber  ein  Irrthum.  wenn  man  sieh  vorstellt,  dass  die  erhaltenen  Werthe  ein^ 
ahnliche  Bedeutung  haben,  wie  die  Werthe  eines  mit  der  Arterie  direct  verbundenen 
Quecksilbermanometers-     Man  stellt   »ich    nun  gewöhn  lieh  freilicli    vor.    dass  die« 
sytätolischen  Druck  werthe  in  Wirklichkeit  nicht    so  weit  verschieden  seien   von  dft 
Werthen    des    arteriellen    Mitteldruckcs.     Man    hat    dabei    die    bekannten    Kynoo-' 
graphioncurven    der    Qaeck*ilbermanometer   im    Auge,    welche    ergeben,    dass    der 
Druck    systolisch    nur  wenig    um    den  ^Niitteldrnek   scliwankt      r>ie    Kymogiaphion-M 
curven  sind  aber  zur  BeuHlieilung  der  Grösf^e  der  Drucksrhwanknng  gar  nieht  vers^B 
wendbar.    weil    die    Trägheit    der   Manomet<T    die    Seh  wank  ungen    niemals    richtig 
wiedergibt.  Ueber  die  wirkliche  Grösise  der  Biutdruekschwankuuge«  beim  Menschen 
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and  Tliiere  ist  denn  aucli  thatsarhlicJ;  noch    recht  wenig  hekuniit   und  naujentlich 

viÄsen  wir  über  die  absolute  Grüsse.  welche  die  systolischen  Blutdruckschwankungen 

unter  pathologischen  Verhältnissen  erreichen  können,  noch  gar  nichts.    Gerade 

die    Erfahrungen    mit    dem    v.    Basfh'äthen    SphygmonKinonieter.    welche    mitunter 

(j,  B  im  Fiebert  bei  PuJi^en.  welche  sphyrrmofijraphisch  die  Merkmule  einer  Entspannung 

der  GefEis.se,  eines  niedri^'cn  i  mittleren)  Blutdruckes  zeitreu,  dennoch  in  Fol^^e  jijrosser 

tiger  PulswelJen  hohe  Werthe  des  nach  v.  Basch  bestininiten  Druckes  crffolten. 

echen    dafür,    dasü    diese    eijjenthnmlichen    Widersprüche,    welche    bisher    auf- 

Ülligerweise  immer  ausschliusslich  zu  Ingunsten  der  Sphygmo*rraphie,   nicht  aber 

la  Ungunsten  des  viel  fehlerhafteren  Sphy^^moinanonieters  ausgelegt  wurden,   dar- 

inf  zur nck zuführen  sind.  daf*s  eben  unter  IJmstiinden  ein  viel  p-össerer  lintcrschied 

ttiatirt  zwischen  minimalem  und  maxiniaJem.  resp.  nnttlerem  und  maximalem  Drucke 

in  den  Arterien,   als  man  tiewöhnlich  anniinin^^.   !cli  halte  es  fi:r  «ehr  wahrscheinlich, 

da&<  im  F'ieber  der  Mitteldrnck  untsprerbend  der  Innn  des  Sphygmogrammes  niedrig 

i?t,  obschon  bekanntlich  das  v\  Basch'sche  Inatruniunt  dabei  nutunter  hohe  Drnck- 

werthe  »ny:ibt,  weil  in   Folge   der  wicierstand.sloHen   Durcb^tromung  der  GeDlsse  die 

'^    '  '         ross  und  krftftig  sind,  ^^ollte  sich  diese  Auffassung  bestätigen,  so  müsste 

iir   dazu  beitrairen,  den  klinischen  Werth  der  Sphygmogriiphie  auf  Kosten 

jiiiomanometrie  zu  erhöhen,  Jedenfalls  dnrftosich  nach  den  gemachten  Ueber- 

en    für    die   klinische    Verwerthnnj:    des    v.    Basch'schen   Instrumente:?    die 

us*te  Vor^^icht  empfehlen.  Man  vergleiche  hier  auch  Dasjenige,  was  auf  8, 105  f. 

'Vi  iW  Bef^i^rechung  der  Abschätzung   der  Arterienspannung   durch    die  Palpation 

Iber  die  bisherige  Unbestimmtheit   des  Begriffes    der   j\rtcriens|>annung,    resp.   dea 

BlntJmckes  gesagt  wurde. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  Wiclitigkeit,  die  die  Bestimmung  des 
[»ittlen^u  Blntdrucke^  am  unverletzten  Men-ichen  sowohl  in  diagnostischer  Be- 
lidittijt»,  als  auch  zur  Beurtheilung  der  Wirkung  von  Arzneimitteln  hat.  ist  en 
deslulh  selir  zu  beprüssen,  dass  neuerdings  von  verschiedeneu  Physiologen  leb- 
Wt  nn  der  Annbildung  anderer  Methoden  zur  Messung  des  Blutdruckes  beim 
il^iischün  gearbeitet  wird.  Solche  Methoden  sind  angegeben  worden  vonMosso*)« 
^«1  Härtble**)  und  ganz  neuerdings  von  Frey***K  Da  dieselben  klinisch  noch 
fiiflit  genngend  aiHgearbt'itet  *ind.  so  genüge  cr  hier,  das  Princip  derselben  kurz  anzu- 
wcni^.n.  Bei  dem  Mosao'schen  Apparat  (Fig.  ^il)  f,  S.)  vverd*:'U  je  zwei  Finger  Vjeider  Hände 
Je»  ili  t'ntersach enden  (von  denen  in  der  Fiiiur  blos  die  eine  atigebildet  i&t  in  die 
^rt  «iAAtidtr  durch  den  t*anal  ,v  commnnicirenden  und  durch  ein-iestiilpte,  dfume 
bnnjiuifin^'er  a,  b^  c,  d  abgeschlossenen  Metallröbren  A  und  B  eingeführt.  Der 
l'ineiinutni  dieser  Metallndiren  communicirt  einerseits  mit  dem  gewohnlichen  einen 
N'h*inimi?r  tragenden  Qnecksilbemianometer  LL,  andererseits  mit  der  kleinen 
J'rackpnmpe  E  und  mit  der  als  Keservoir  dienemlen  Flasche  />,  die  durch  den 
Hahn  t  von  dem  Innenraum  der  Cylinder  abschliei^sbar  ist.  Die  Pumpe  E.  die  Ver- 
mnduog^röhre  i7A*.  die  Cylinder  AB  und  die  zum  Manometer  führende  Leitung  o/? 
»nirl  Qtiter  Ausschluss  von  Luftblasen  mit  Wasser  von  Körpertemperatur  gefüllt. 
^^«^hiJem  die  beiden  Hände  durch  FeststeMuug  der  gepolsterten  Platten  F  und  G 
c^'ttetst  der  Schrauben  nn  fixirt  worden  sind,  wird  dureh  Drehung  der  Kurbel  K 
y^t  Pumpe  E  dtts  Quecksilber  im  Manometer  so  weit  in  tiie  Hohe  getriehon,  bis 
^}^  ilttnometer  die  Pulse  der  kleinen  Fingerarterien,  welche  sich  durch  die  Giimmi- 
^«eer  aaf  die  W%is9erfnUung  des  Instrumentes  übertragen,  deutlich  angifjt.  Man  stellt 
^tio  mittelst  der  Pumpe  den  Druck  in  dem  System  so  ein.  dass  die  pulsatorischen  Ex- 
J«r).ion»"u  des  Quecksilbers  ihr  .Afaximum  erreichen.  Es  kann  dies  nach  dem  Aiigenmiiasse 
^>**tinniit  werde«:  da  dies  aber  sehr  schwierig  ist.  so  lässt  Mosso  den  Schwimmer 
"»«elh«n  auf  einer  in  der  Figur  nieht  abgebildeten  Kytnographiontrommel  auf- 
•^kr«'ihen.  Mos  so  hat  nun  gezeigt,  dai^s  derjenige  am  Manometer  ultgelesene 
^H>mck,  bei  welchem  die  pulsatorischen  Ex**ur^ionen  des  Querküilbers  maximal 
Hüd,  5li»ich  ist  dem  in  den  kleinen  Fin^^enirterien  herrschenden  Blutdrücke.  Die  Er- 
klkniug  dieser  Thatsache  ibt  dadurch  gegeben,  dass,  sobald  von  aussen  durch  die 
Hrmitilutig  tler  öummimem brauen  auf  die  Fingerarterien  ein  Druck  ausgeübt 
•^  welcher    dem    in    ihnen    herrschenden    Blutdruck    gleich    ist.    die   Arterien- 


*\  MosBo«  Archives  italiennes  de  biologie.  Tome  XHL  Fase,  I— IL 

••i  Härthle.  D.  med.  Wochenachr.   189C,  Nr.  3B. 
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^Äcinbranen  volliiji:  etitsptmiit  sind,   so    dass  sie  der  Uebertriigung    der   PuIsweTl 
^ftiinen    Widerstand    leisten^     Das   Geuaurrn   niuss   in   der  Originalarbeit    Masso't^ 
nat".hgelest*ti  werduii.  Man  kunii  mitttdst  diefier  Methode,  wenn  man  die  Manometer 
puhe  sich  tV>rtd:itiuriul   luif zeich tiüii  hisst,    sehr  schün  die   AthmunfTsschwankungoal 
und    die  TrnabüWheti  Wellen   tles  IJliitdruekes    nachweisen.     Der  nach   dieser  Mo^l 
thüde  bestimnit«  Blultiruck  der  kleint'n  Kini^erarterien  schwankt  ^»ewöhnlich  zwischeft| 
i}4i— l(.K)Min   Ult-  l>je  von  mir  aiiL^t^stellteri  rntersnchimsen  ober  die  klinisf^he  Brauch-^ 
barkeit  dtB  YtTliibrens  zeigen,  dass  ein  erhebliches  Ilinderniss  der  praktischen  Ver 
werthuiij:^  der  Methode  darin  lie^t,  dass  der  Apparat  sehr  bänfifj;.  wohl  in  F«d^e  vaso 
motorischer    Verengernn;^    der    Fin^ernrlerien.    anter    normah^n    Verbiiltriissen    ga 
keine    Fnl^tinsschlä^e  ^iht.     Ich   habe   mir  in   diesem  Falle   dadurch  SfboltVn.    das 
ich  die  Finji^er  i  nicht  die  «ftanze  Handi  in  ein  4(J«  C.  warmes  Bad  stecken  Hess,  bia] 
sie  ziemlich  gerotln't  erschienen,  wodurch  wahrscheinlich  der  allgemeine  BlutdrackJ 
nicht  beeinflusst  wird. 


STihygmoinanDriictfr  von  A.  Mobso. 


Es  ist  noch  ni^^lit  sicher  festj^eütellt,  welchen  Drui^k.  ob  Minimnl-,  Mittel- oder 
Maximaldruck.  eijrentlich  die  ^rosso^ürhe  Methode  an^^ibt  Jedocli  neheint  e;^  nur  walir- 
scheinlich.  dass  sie  den  Mininjal-  oder  herz-diastolischen  Ihnck  in  den  kleinen  Kinger- 
arterien  anzeif^t.  IHe  Methode  ist  offenbar  in  ibretii  Wesi  n  das  Analojion  deraiif  S,  llWif. 
mity:etbeilten  Metiiode  der  statischen  Ptilsjulpation.  und  ea  erjjilit  sich  aus  den 
dort  gemachten  Leberlej,'ungen,  datjs  dtis  s 'listigste  Verbal tniss  für  die  Entstehung 
mö«j:lichst  grosser  Pulse  gegeben  wird  durch  einen  äu-^seren  Gejiendruck.  welcher 
jierade  genügt  nm  im  Momente  du»  Minimtildritcke^  <des  Wellenthales'  die  Gefäss- 
wand  vtVllig  zu  entspannen,  so  dass  einerseits  durch  die  Tompression  der  Arteria 
die  Pulswelle  .sich  staut  und  andererseits  die  Arterie  im  Momente  des  Anlangen« 
der  Welle  v«dlig  erschlafft  ist.  Hieraus  dürften  sich  die  ?ebr  erheblichen  Ab- 
weichungen der  mit  dem  Mosf^o'schen  Instrumente  ^xewonneneu  Itesultate  gegenüber 
den  Rrj^ehoissen  des  v.  Bascif  sehen  Sphygmonianomoters  genügend  erkliiren.  wahrend 
die  Kalibcrditferenzen  der  mit  den  beiden  Instrumenten  untersuchten  Arterien  für 
die  Erklärung  des  Tuterschiedes  wohl  nicht  hinreichen. 


I 
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Auf  einem  anderen  ausserordentlich  einfachen  und  gerade  deshalb  sinn- 
reichcD  Principe  beruht  die  Methode  von  Hürthle*  .  Dieser  Forscher  mjicht  zu- 
nächst die  Hand  und  den  Vorderarm  des  zu  Untersachenden  durch  die  Esmarch'sche 
Einwicklung  blutleer,  bringt  den  blutleeren  Theil,  wasserdicht  abgeschlossen,  in 
einen  mit  Wasser  gefüllten  Plethysmographencylinder,  löst  dann  die  das  Blut 
zurückhaltende  Binde,  worauf  sich  der  Blutdruck  direct  an  einem  mit  dem  Plethysmo- 
graphen verbundenen  Manometer  anze'gt.  Die  Methode  scheint  mir  nur  den 
einen  Nachtheil  zu  haben,  dass  wohl  nicht  alle  Kranken  die  Esmarch'sche  Ein- 
wicklang ertragen  werden  und  dass  vielleicht  die  Application  derselben  theils 
direct.  theils  auf  dem  Hetiexwege  den  Blutdruck  beeinflusst.  Vor  allen  anderen 
Methoden  der  Blutdruck bestimniung  am  Menschen  hat  die  Hürthle'sche  den  Vorzug, 
dass  sie  die  einzige  ist.  welche  wenigstens  theoretisch  über  den  Mitteldruck  Auf- 
schluss  <ribt 

V  Frey's**)  Methode  unterscheidet  sich  von  den  bisherigen  dadurch,  dass 
bei  ihr  die  subjective  Wahrnehmung  und  Mithilfe  des  Untersuchten  erforderlich  ist. 
Dafür  zeichnet  sich  das  Verfahren  durch  seine  besondere  Einfachheit  aus. 
Man  bedarf  nichts  als  eines  C^ntimetermassstabes  und  eines  mit  Quecksilber  ge- 
füllten Gefasses.  in  welches  man  die  Hand  und  den  Vorderarm  senkrecht  eintauchen 
kann.  Der  Bestimmung  liegt  folgende  Thatsache  zu  Grunde:  Taucht  man  die  Hand 
vertical  in  Quecksilber,  so  empfindet  man.  wenn  man  eine  gewisse  Tiefe  erreicht 
hat.  subjectiv  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle,  resp.  in  einer  bestimmten  Tiefe  unter 
der  Quecksilberoberfläche  den  eigenen  Puls.  Je  weiter  man  eintaucht,  um  so  weiter 
rückt  die  Pulsation  proximal  aufwärts,  während  sie  an  der  früheren  Stelle  ver- 
schwindet. Nach  den  Auseinandersetzungen  v.  Frey's,  auf  die  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden  kann,  entspricht  die  Stelle,  an  welcher  man  den  Puls  fühlt, 
uenan  dem  Punkte,  an  welchem  der  hydrostatische  Druck  des  Quecksilbers  die 
Arterien  völlig  verschliesst.  da  an  diesem  Punkte  durch  Reflexion  die  Pulswelle 
erheblich,  bis  nahezu  auf  das  Doppelte  vergrössert  wird.  Man  hat  also,  um  den 
arteriellen  Druck  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Hand  oder  des  Vorderarmes  zu 
messen,  den  Theil  blos  so  weit  senkrecht  in  das  Quecksilber  einzutauchen,  bis  an 
der  betreffenden  Stelle  Pulsation  gefühlt  wird.  Die  Distanz  der  betreffenden  Stelle 
von  der  Oberfläche  des  Quecksilbers,  die  nach  dem  Herausziehen  der  Extremität 
mit  dem  Massstabe  bestimmt  werden  kann,  gibt  dann  den  Blutdruck  in  Mm.  Hg. 
T.  Frey  fand  so  an  sich  selbst: 

Blutdruck  zwischen  ^.  und  3.  Phalanx     .     1(X) — 110  cm 

Wurzel  der  1.  Phalanx 120—130    , 

Arterien  des  Daumenballens 120 — 130    „ 

Radialis  am  proc.  styl 150—100    ,, 

Die  Subjectivität  der  Metliode  wird  nach  v.  Frey  gegenüber  der  v.  Basch- 
schen  Methode  mehr  als  aufgewogen  durch  die  Sicherheit  der  Versuchsbedingungen, 
üebrigens  ist  auch  die  v.  Basch'sche  Methode  exquisit  subjectiv,  insoferne  als 
hier  die  subjective  Empfindung  des  Untersuchenden  entscheidend  ist.  Nach  den 
Auseinandersetzungen  v.  Frey's  scheint  seine  Vorrichtung,  ähnlich  wie  das  v,  Basch- 
<('he  Instrument,  den  systolischen  Druck  anzuzeigen.  In  Betreff  der  vergleichenden 
Werthschätzung  der  beiden  Methoden  vergleiche  die  Arbeit  v.  Frey's  (1.  c.j. 


Sichtbare  Bewegiingserscheiniingen  an  den  Gefässen. 

Oapillarpuls. 

Während  in  der  Norm  das  Blut  in  den  Capillaren  gleichmässig 
fliesst.  weil  in  den  kleinsten  Arterien  die  Pulswellc  ihre  lebendige 
Kraft   vollständig   an    die  Widerstände  abgibt  oder    nach    der  v.  Frey- 


**»  Sonderabdruck  aus:  Chirurgische  Beiträge.  Festschrift  für  Benno  Seh m  idt. 
Verlag  von  E.  Besold  (Arthur  Oeorgi).  Leipzig  18%. 
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Krehl'schen  Auffassung  vollständig  contripetal  reflectirt  wird  (vgl. 
S.  117),  pflanzt  sich  unter  gewissen  Verhältnissen  der  Puls  bis  in 
die  Capillaren  fort.  Ein  solcher  Capillarpuls  gibt  sich  bei  der  Inspec- 
tion  als  ein  pulsatorisches  Erröthen  und  Erblassen  der  betreffenden 
Theile  kund.  Es  ist  klar,  dass  alle  diejenigen  Momente,  welche  das 
Eindringen  der  Pulswelle  in  die  Capillaren  erleichtern,  andererseits  aber 
solche,  welche  den  Abfluss  derselben  in  die  Venen  erschweren,  dem 
Zustandekommen  des  Capillarpulses  günstig  sind.  Namentlich  aber  sind 
die  Bedingungen  für  die  Entstehung  des  Capillarpulses  um  so  günstiger, 
je  grösser  die  Pulswelle  und  je  mehr  celer  sie  ist.  Man  beobachtet 
zuweilen  Capillarpuls  an  liyperämischen,  besonders  entzündlich  ge- 
rötheten  Theilen,  z.  B.  über  Panaritien.  Häutig  genug  nehmen  die 
Patienten  selbst  diese  vermehrte  Pulsation  in  entzündeten  Theilen 
in  der  Form  des  bekannten  pulsirenden  Schmerzes  wahr.  Von  weit 
grösserem  Interesse  ist  aber  das  Vorkommen  von  Capillarpuls  in  Folge 
von  Celerität  der  Pulswelle,  insbesondere  bei  Aorteninsufficienz.  Zur 
Wahrnehmung  der  bei  diesem  Klappenfehler  sehr  häufig,  wenn  auch 
nicht  ganz  constant  vorkommenden  Erscheinung  betrachtet  man  am 
besten  das  durch  die  Nägel  durchschimmernde  Incarnat.  Man  sieht 
dann  gewöhnlich  ohne  Weiteres  einen  pulsatorischen  Intensitätswechsel 
der  Färbung  desselben.  Unter  Umständen  kann  man  sich  die  Wahr- 
nehmung erleichtern,  wenn  man  auf  den  Nagel  einen  ganz  leichten 
Druck  ausübt,  so  dass  der  vordere  Theil  des  Nagelbettes  erblasst ;  man 
sieht  dann,  wie  systolisch  die  Grenze  zwischen  Roth  und  Weiss  sich 
verschiebt.  Sehr  häufig  sieht  man  bei  der  Aorteninsufficienz  den  Capillar- 
puls auch  an  anderen,  durch  ihre  Röthung  sich  auszeichnenden  Theilen, 
an  den  Ohren,  Lippen,  Wangen,  besonders  schön  aber,  wenn  man  auf 
der  sonst  blassen  Stirnhaut  durch  leichte  Reibung  einen  liyperämischen 
Fleck  erzeugt. 

Man  hat  zuweilen  den  Capillarpuls  als  pathognomonisch  für  die 
Aorteninsufficienz  hingestellt :  allein  dies  ist  nach  unseren  Auseinander- 
setzungen nicht  richtig.  Nicht  nur  kann  er  in  gleicher  Weise  auch  bei 
allen  anderen  Zuständen,  welche  Pulsus  celer  bedingen  können  (Morbus 
Basedowii,  Fieber,  Chlorose),  vorkommen,  sondern  auch  bei  Gesunden 
kann  er  in  seltenen  Ausnahmefällen  ohne  Weiteres,  namentlich  aber 
dann  beobachtet  werden,  wenn  man  die  erwähnten  Kunstgriffe  einer 
künstlich  erzeugten  Hautröthung  oder  der  Compression  des  Nagelrandes 
anwendet.  Das  Vorkommen  an  entzündeten  Hautstellen  wurde  schon 
erwähnt. 

Trotzdem  also  der  Capillarpuls  nicht  als  pathognomonisch  für 
die  Aorteninsufficienz  betrachtet  werden  kann,  so  ist  er  doch  ein  bei 
dieser  Erkrankung  sehr  häufiges,  bei  anderen  Zuständen  ziemlich  sel- 
tenes Symptom  und  deshalb  nicht  ohne  diagnostische  Bedeutung.  Es 
ist  zu  bemerken,  dass  der  Capillarpuls  bei  der  Aorteninsufficienz  aus 
naheliegenden  Gründen  in  dem  Stadium  der  Compensation  am  deut- 
lichsten ist. 

Gleichzeitig  mit  Capillarpuls  beobachtet  man  mitunter  ophthalmo- 
skopisch Pulsation  der  Netzhautarterien. 
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Respiratorische  Bewegungserscheinungen  an 

den  Venen. 

Die  respiratorischen  Dnickschwankungen  im  Inneren  des  Thorax 
haben  bekanntlich  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Venencirculation.  Die 
Inspiration  beschleunigt,  die  Exspiration  hemmt  den  Venenblutlauf. 
Bei  gewölin lieber  oberflächlicher  Athraung  wird  dies  an  den  sichtbaren 
Venen  nicht  deutlich ;  dagegen  bemerkt  man  bei  forcirter  Athmung  ein 
inspiratorisches  Abschwellen  und  exspiratorisches  Anschwellen  der- 
selben, das  natürlich  dann  am  deutlichsten  ist,  wenn  die  Venen  schon 
ohnehin  durch  Stauung  stärker  ausgedehnt  und  leichter  sichtbar  sind. 
Bei  Zuständen  von  Dyspnoe  pflegen  beide  Bedingungen  zusammenzutreffen. 

Noch  deutlicher  wird  der  Einfluss  der  intrathoracischen  Druck- 
schwankungen beim  Husten  und  bei  anderen  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse, bei  denen  der  intrathoracische  Druck  stark  positiv  wird.  Die 
Venen,  am  deutlichsten  die  Halsvenen,  schwellen  dabei  stark  an,  um 
bei  der  dem  Hustenstosse  oder  dem  Pressen  folgenden  tiefen  Inspira- 
tion sofort  wieder  zusammenzusinken.  Da,  wo  sich  diese  stossweisen 
Stauungen  häufig  wiederholen,  wie  namentlich  bei  Patienten,  die  an 
chronischem  Husten  leiden,  kann  sich  in  Folge  derselben  eine  dauernde 
starke  Erweiterung  der  Venen,  insbesondere  der  Jugularvenen,  aus- 
bilden, so  dass  beim  Husten  und  Pressen  nicht  nur  die  Cyanose  eine 
sehr  ausgesprochene  wird,  sondern  auch  der  ganze  untere  Theil  des 
Halses  eine  starke  Auftreibung  erfährt.  Die  Bulbi  der  Jugularvenen 
können  dabei  in  Form  von  grossen  Wülsten  sowohl  innen  als  aussen 
Yom  Ansätze  der  Sternocleidomastoidei  zum  Vorschein  kommen.  Die 
Vorwölbung  der  Supraclaviculargruben  beim  Husten  ist  also  nicht  immer 
auf  die  Blähung  der  Lungenspitzen  (S.  96)  zu  beziehen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  man  umgekehrt  ein  Anschwellen 
der  Venen  bei  der  Inspiration,  ein  Abschwellen  bei  der  Exspiration; 
dies  weist  immer  auf  eine  Ursache  hin,  welche  bedingt,  dass  bei  der 
Inspiration  die  grossen  Venen  im  Inneren  des  Thorax  mechanisch  com- 
primirt  werden.  So  wurde  die  Erscheinung  als  ein  Zeichen  der 
S'igenannten  schwieligeji  Mediastinitis  beschrieben,  ähnlich  wie  der 
Pulsus  paradoxus  (vgl.  S.  127).  Sie  kann  aber  auch  bei  anderen  Zu- 
ständen vorkommen,  wo  in  Folge  von  geliemmter  Beweglichkeit  des 
Thoraxinhaltes  auf  die  grossen  zum  Herzen  führenden  Venen  inspira- 
torijiche  Stösse  oder  Zerrungen  ausgeübt  werden  (Pericarditis,  Pleuritis, 
Mediastinaltumoren). 


Die  verschiedenen  Arten  des  Venenpulses. 

Unterscheidung  der  Venenpulsation  von  dem  Arterienpuls. 

In  denjenigen  Fallen,  wo  die  ausgedehnten  Venen  (es  handelt 
>ich  beim  Venenpuls  vorwiegend  um  die  äusseren  Jugularvenen) 
deutlich  sichtbar  sind,  ist  die  Unterscheidung  zwischen  ihrer  Pul- 
^atifiu  und  derjenigen  der  benachbarten  Arterien  gewöhnlich  sohr 
Wht.   Schwieriger  erscheint    die  Unterscheidung   da,    wo    es    sich    um 
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die  Pulsation  einer  in  der  Tiefe  liegenden  Vene  (Jugularis  interna) 
handelt,  die  man  nicht  direct  sieht.  Aber  auch  hier  kann  man  den 
Venenpuls  namentlich  an  der  grossen  flächenhaften  Ausbreitung  der 
Pulsation,  welche  der  beträchtlichen  Weite  der  Venen  entspricht,  sowie 
an  der  eigenthümlich  langsamen  undulirenden  Fortpflanzung  der  Er- 
schütterung, welche  von  der  geringen  Spannung  des  Venen inhaltes  ab- 
hängt, leicht  erkennen.  Bei  der  Palpation  zeigt  die  Erschütterung  des 
Venenpulses,  ebenfalls  in  Folge  der  geringen  Spannung  desselben,  nur 
geringe  lebendige  Kraft.  Eine  Verwechslung  des  eigentlichen  Venen- 
pulses mit  der  von  den  Arterien  auf  die  Venen  übertragenen  Er- 
schütterung wird  meist  leicht  auszuschliessen  sein.  Falls  es  sich  blos 
um  eine  von  den  Arterien  fortgeleitete  Erschütterung  handelt,  wird  die 
Compression  der  Vene  ergeben,  dass  peripher  von  der  Compressions- 
stolle  die  Erschütterung  fortdauert,  ja  in  Folge  der  Stauung  sogar  noch 
deutlicher  wird,  was  sonst  nur  bei  dem  seltenen  penetrirenden  Venen- 
puls vorkommt  (vgl.  S.  149). 

Der  physiologische  Venenpuls  (negativer  Venenpuls,  systolischer 
Venencollaps,  Venenundulation,  negativ-centrifugaler  Venenpuls). 

Obschon  die  arterielle  Pulswelle  in  den  Capillaren  sich  gewöhnlich 
erschöpft,  resp.  centripetal  reflectirt  wird  (vgl.  S.  117),  so  dass  in  den 
Venenanfängen  das  Blut  nicht  mehr  pulsatorisch,  sondern  gleichmässig 
fliesst,  so  beobachtet  man  doch  häufig,  und  zwar  sowohl  unter  physio- 
logischen als  unter  krankhaften  Verhältnissen  in  den  grösseren,  dem 
Thorax  naheliegenden  Venen,  und  zwar  fast  ausschliesslich  in  den 
Jugularvenen,  eigenthümliche,  mit  der  Herzaction  synchron  gehende 
Pulsationen.  Während  wir  verschiedene  Arten  dieser  Pulsationen  als 
pathologisch  in  dem  folgenden  Capitel  besprechen  werden,  gibt  es  einen 
Venenpuls,  welcher  als  durchaus  physiologisch  bezeichnet  werden  muss, 
wie  sich  dies  daraus  ergibt,  dass  man  denselben  beim  gesunden  Thiere 
nach  Entblössung  der  Venen  constant  wahrnimmt  und  dass  die 
Menschen,  welche  ihn  darbieten,  vollkommen  gesund  sein  können. 
Wenn  man  gleichwohl  diesen  physiologischen  Venenpuls  nicht  bei  allen 
Leuten  sieht,  so  rührt  dies  blos  davon  her,  dass  die  Jugularvenen  bei 
manchen  Personen  überhaupt  nur  schwer  oder  gar  nicht  zu  sehen  sind. 
Umgekehrt  ist  es  verständlich,  dass  man  den  physiologischen  Venenpuls 
besonders  leicht  an  Menschen  erkennen  kann,  bei  welchen  die  Venen 
durch  Stauung  ausgedehnt  und  leicht  sichtbar  geworden  sind. 

Der  physiologische  Venenpuls  ist  nun  den  später  zu  beschreibenden 
pathologischen  Venenpulsen  gegenüber  dadurch  zu  erkennen,  dass. 
wenn  man  mit  dem  Finger  das  Lumen  der  Venen  comprimirt,  die 
Pulsation  oberlialb  der  Compressionsstelle  aufliört  und  unterhalb  derselben 
entweder  ebenfalls  vorschwindet,  oder  doch  schwächer,  niemals  aber  stärker 
wird.  Das  ündeutl ichwerden  oder  Verschwinden  der  Pulsation  centralwärts 
von  der  Compressionsstelle  beweist  mit  Sicherheit,  dass  es  sich  hier 
nicht  um  eine  vom  Herzen  her  in  die  Venen  zurückgeworfene  Pulswelle 
handelt,  und  da  der  Puls  auch  peripher  von  der  Compressionsstelle 
verschwindet,  so  kann  es  sich  auch  nicht  otwa  um  eine  von  den 
Arterien  nach  den  Venen  fortgepflanzte  Welle  handeln,  sondern  die  einzig 
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ftbrigbleibende  Annahine  ist  die,  dass  durch  diti  Ilerzthiitigkeit  zwar 
nicht  Blut  in  die  Venen  zurückgeworfen,  aber  doch  der  continuirliche 
Blutstrom  rhythmisch  gehemmt  und  besclileiuiigt  wird.  Für  einen 
derartigen  VenenpuU  hat  sich  die  Bezeichnung  eines  negativen  Venen- 
[iiilses  eingebürgert,  weil  es  sich  dabei  um  die  Uebertnignng  einer 
nifgativen  Thal*  oder  Saugwelle  vom  Herzen  auf  die  Venen  handelt 
(TgL  anten).  Der  normale  negative  Venenpnils  wird  entsprechend  dem 
optischen  Eindruck,  den  man  von  der  Erscheinung  erhidt,  wohl  auch  als 
Undulation  bezeichnet.  Bei  unserer  Annalime  von  der  Entstehungsart  de» 
physiologischen  Yeuenpnlses  konnte  man  nun  allerdings  glauben,  dass 
central  von  der  CompressionsstcUe  die  Undulation  stets  vollkonimen  ver- 
chwinden  mösse,  und  doch  ist  dies  nur  sedten  der  FalL  Allein  es  ist  zu 

_  (denken,  dass  es  im  Allgemeinen  unmöglich  ist,  <hirch  Compression 
der  Vene  den  herzwärts  gelegenen  Theü  derselben  volikommen  blutlos 
m  machen,  da  in  ihn  unterhalb  der  Compressions^tclle  liegenden  cen- 
traleren  Venen  der  ZuHuss  nicht  unterbrochen  werden  kann  In  diesen 
central eren  Venen  dauert  auch  nach  der  Compression  eine  Strömung 
fort,  in  welcher  physiologischer  VenenpuU  zu  Stande  kommt,  der  sich 
bis  zur  Compressionsstelle  fortpflanzen  kann.  Deshalb  darf  man  fikr  die 
Diagnose  des  physiologischen  Venenpulses  w^ohl  Abschwäch ung  der  Er- 
i^cheinang  unterhalb  der  Compressionsstelle  verlangen,  nicht  aber  völliges 
Verschwinden  der  Pulsat ion.  Mitunter  kann  man  die  Abschwächung 
deutlicher  machen  dadurch,  dass  man  neben  der  Jugularis  auch  noch 
die  Vena  subclavia  comprimirt.  Niemals  darf  man  sich  aus  dem  er- 
wähnten Grunde  mit  der  oberflächlichen  Oompression  der  Jugularis 
externa  begnügen,  sondern  stets  muss  ausserdem  die  Jugularis  interna 
mit  comprimirt  werden.  Die  sufficiente  Beschaffenheit  der  Venonklappen 
hindert   die    Fortpflanzung   des    physiolotdschen    Venenpulses    nach    der 

"teripherie,  z.  B.  aus  dem  Bulbus  in  die  Vena  jugularis,  keineswegs, 
wl  OS  sich  um  eine  negative  Wellenbewegung  handelt,  die  nach  den 
Gesetzen  der  Wellenlehre*)  in  der  Richtung  der  Klappenöffnung  die  Vene 
durcheilt. 

Der  physiologische  Venen  puls,  der  sowohl  an  der  Jugularis  interna 
|s  externa  sichtbar  und  auch  fühlbar  sein  kann,  gibt  nach  Riejicl, 
»nn  man  ihn  gleichzeitig  mit  dem  Pulse  der  Carotis  sphygmngraphisch 
darstellt,  nachstehende  eigenthümliche  Curve  (Fig.  40  a,  f.  S,).  Es 
geht  ans  der  Vergleichung  derselben  mit  der  Carotiscurve  hervor,  dass 
das  Zusammensinken  der  Vene  mit  der  Erhebung  des  Carotispulses 
ynsammenfällt,  dass  also,  grob  ausgedrückt,  der  physiologische  Venen- 
pals  herxdiastolisch  ist:  deshalb  auch  der  Name  systolischer  Venen- 
collaps.  Wenn  man  zunäelist  von  der  eigenthümlichen  Zacke  des  auf- 
steigenden Schenkels  absieht,  so  scheint  es,  dass  der  normale  Venen- 
pnls  sich  leicht  erklärt  durch  die  Annahme,  dass  der  VenenabHuss 
wesentlich  abhängt  von  dem  Cont-ractionszustande  des  rechten  Vor- 
hofes, welcher  durch  seine  Diastole  bei  der  Ventrikelsystole  den  Abfluss 
m  beftchlennigen,  durch  seine  Systole  (bei  der  Ventrikeldiastole)  ihn 
xn  hemmen  scheint:  die  zeitliche  Ausmessung  der  Fig.  40  macht  aber 
eine  so  einfache  Deutung  unmöglich.   Ausserdem  ist  ja  leicht  einzusehen. 


•)  VgK  Tigerstedt.  Lehrbach  der  Physiologie  de«  Kreislaufes,  1893,  S,  367. 
Sabli,  Lehrbai^h  der  klinitclieii  UntcrsafhntigBinethwd»«.  IQ 
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dass  sich  neben  di^i  Eiiitlngse  der  Vorhofseontraction  noch  andere  Ein- 
flüsse   auf  die  Venencirculation    syncliroii    mit    der  Herzaetion   geltend  I 
machen,  nämlich  erstens  der  Contractionszustand,  resp.  die  Saugwirkting  j 
des    rechten    Ventrikels    und    zweitens   die   Wirkung    der   SDgenaiinteii] 
Auxo-  und  Meiücardie,   d,  h.    der   durch    die    systoÜsche  Verkleinerung^ 
und  diastolische  Vergrösserung  des  Herzens  bedingten  intrathoracischen 
Druckschwankungen   Man  hat  auch  versucht,  den  physiologischen  Venen- 
puls bios  aus  der  Auxo-  und  Meincardie  zu  erklären,  indem  man  sagte: 
Bei  der  Systole  des  Ventrikels  übt  das  Herz  auf  das  Innere  des  Thorax 
durch    seine    Verkleinerung    eine    Saug\drkung,    bei    der   Diastole    eine 
Druckwirkung  aus.   Obgleicli  auch  diese  Erklärung  die  mit  dem  Arterien- 
pulse  alternirende  Natur    des  Venenpulses    im  Groben    veranschaulicht, 
80  kann  doch  nur  eine  Erkhirung  der  Err^clieinung  als  richtig  acceptirtj 
werden,  welche  die    sämmtlichen,    sich    zum  Theile   entgegenwirkendeal 
Factoren,  welche  pulsatorisch  die  Jugnlarveuen  beeinfluseen,  berücksichtigt*] 


Phyiiologbrher  ^«efativer,l  V«tienpiilB  nmh  Biogcl. 


Meiner  eigenen  Erklärung  möchte  ich  folgende,  auf  die  Figur  40 
sich  beza  eilen  de  Bemerkung  vorausschicken.   Der  Punkt  «,  an  welchem 
der  Anstieg  der  Carotis  welle  beginnt,    entspricht  nicht    etwa,  wie  man^ 
gewöhnlich  annimmt,    dem  Beginne  der  Systole  der  Ventrikel,  sondem" 
dem  Beginne    der  Austreibungszeit    des  Herzens;    wir    müssen   deshalb 
den    Beginn    der    Systole    etwas   früher    verlegen.    Dem  Zeitmomente  a 
entspricht    in    der    Venenpulseurve    der    T'unkt   a\    Wenn    wir   hiervon 
ausgehen,    so    erklärt    sicli    die    Venenpulseurve    folgendermassen :    Im 
Momente  u*  verkleinert  sich  das  Gesammtvoiumen  des  Herzens,  es  tritt 
Meiocardie    und   die   damit    verbundene  Saugwirkung    des  Thorax    ein; 
gleichzeitig  ist  der  Vorhof  dilatirt   und    folglich  sind  die  Bedingungen 
für  die  Strömung   des  Venenblutes    die   denkbar    günstigsten,    so    dass 
sich  der  in  der  Linie  a*  b*  ausgedrückte  Collaps  der  Vene  erklärt.  Etwas 
jenseits  des  Punktes  b  beginnt  nach  der  kurz  dauernden,  in  der  Curve 
sich    nicht    ausprägenden    Verharrungszeit   des    Ventrikels    die   Diastole 
desselben    und    von  hier  an  liegt    nun    eine  Schwierigkeit   für   die    Er- 
klärung  der   Curve    darin,    dass    in   der    Diastole    des  Ventrikels    ver- 
schiedene,   sich  zum  Theile    entgegenwirkende  Factnren  den  Bhitstrom^ 
in  den  Venen  beeinflussen,  nämlich  die  diastolische  Saugkraft  des  rechten ^ 
Ventrikels  *)  und  die  umgekehrt  wirkende  diastolische  Auxocardie,  ferner 

*)  Oder,  falla   man  eine  solche  nicht  itunehmen  will,  das  di&BtoliBehe  Nach- 
lasaea  des  WidersüiDdes  für  das  Eindringen  des  Blutes. 
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di©  das  Blut  in  den  Venen  stauende  Vorhofacontraction  um  Schlusst^ 
der  Diastole  und  endlich  der  den  Eintritt  des  Blutes  hemmende  und 
dabei  keine  Abnahme  des  intratharaeischen  Druckes  bedingende  Theil 
der  Systole  des  Ventrikels  während  der  sogenannten  Verschlnsszeit.  Es 
ist  im  Ganzen  verständlich,  dass  aus  der  Summe  dieser  Factoren, 
welche  mit  Ausnahme  der  Saugkraft  des  Ventrikels  alle  in  einem  den 
Venenblutstrom  hemnienden  Sinne  wirken,  die  in  dem  aufsteigenden 
Schenkel  d*  a*  der  Curve  ausgedrückte  Stauung  in  der  Jugu Iuris  ent- 
iteht,  welche  erst  im  Beginne  der  Austroibongszeit  wieder  verschwindet. 
Allein  nicht  ohne  Weiteres  verständlich  ist  der  in  dem  aufsteigenden 
Schenkel  sich  vorfindende  seciimiäre  Gipfel  c'.  Es  ist  wohl  denkbar, 
dass  derselbe  ein  Ausdruck  der  im  Momente  der  präsystolischen  Con- 
traction  des  rechten  Vorhofes  eintretenden  Rückstauung  ist  Es  stimmt 
mit  dieser  Auffassung  die  Lage  der  Zacke  c*  gut  überein,*) 

Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  nach  nnseren  Auseinander- 
setzungen dem  negativen  Venenpulse  nicht  zu,  man  muss  ihn  aber  in 
»einen  Eigenthömlichkeiten  kennen,  um  ihn  nicht  mit  den  folgenden 
zwei  Arten  des  Venenpulses  zu  verwechseln.  Tn  dieser  Beziehung  ist 
noch  zu  bemerken,  dass  aus  unseren  Erklärungen  über  die  Entstehung 
des  negativen  Venen pulses  hervorgeht,  dass,  um  dessen  diastolische 
Xatur  zu  erkennen,  man  die  Höhe  des  Venenpulsgipfels  mit  dem 
Gipfel  des  Carotispulses  zeitlich  vergleichen  muss,  nicht  mit  dem 
Spitzenstoss,  da  dieser  ja  als  in  die  Verschlusszeit  fallend,  noch  zur 
Aoxocardie  gehört  und  somit  dem  Gipfel  des  Venenpulses  zeitlich  näher 
kommt  als  der  Carotispuls. 


Der  positiYcentrif egale**)  (regurgitirende)  Venenpuls.  Leherpnis. 

Der  poaitivcentrifugate  Venenpuls  wird  nur  bei  der  Tricuspidal- 
insufficienz  beobachtet  und  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  diesem 
Klappenfehler  bei  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  Blut  in  den  rechten 
Vorhof  und  von  da  in  die  Venen  zurückgetrieben  vpird.  Es  muss  sich 
also  hier  um  eine  herzsystolische  Erhebung  handeln,  und  dies  gibt  sich 
denn  auch  durch  die  gleichzeitige  äphygmographiscbe  Aufnahme  von 
Jugnlaris-  und  Carotispuls  zu  ©rkennen. 

Die  Curve  des  positiven  Venenpulses  hat,  wie  man  aus  der  Figur  41 
(a.  f.  S.)  sieht,  eine  ganz  andere  Form,  als  die  des  negativen.  Sie  zeigt 
aber    in    dem    aufsteigenden    Schenkel    einige    secuudäre    Erhebungen, 


♦)  VgL  in  Bernstein  Lehrburh   der  Physiologie  1894.   S.  61,   Fig.  13,   das 
SdietDA  der  zeitlichen  Folge  der  Her/.phaiien. 

**)  Die  Bezeichnung  zentrifugaler  Vunenpula  hat  nur  einen  beBtimmten  Sinn 
in  der  hier  gebrauchten  Verhindting  positivcentrifaga]  als  Ge^'ensatz  zu  pusitiv- 
ntripetaL  Em  handelt  sich  hier  nni  eine  positive  (Berg-)  Welle  von  centrifiigalem 
Fcrtaufe,  dort  nm  eine  positive  Welle  von  eentripetalem  Verlaufe.  Dagegen  ist 
••  nicht  gerechtfertigt,  wie  es  vielfach  geschieht,  dem  hier  besprcwhenen  patholc^i- 
tchcQ  Yenenpiilse  der  Tricuspidalinanfficienz  als  centrifugalem  Venenpiils  den 
pbysiologi sehen  als  einen  centripetalen  Puls  entgegenzus teilten.  Denn  der  physio- 
lo^sdte  VcnenpuU  ist  auch  centrifiigal,  d.  h.  er  kommt  auch  vom  Herzen  her  durch 
den  dtamm  der  Vene  nach  der  Periphene  und  sein  Unterschied  von  dem  hier  in 
^tige  «tehenden  Veneupulse  besteht  nur  darin,  dass  es  sich  dort  um  eine  cetitri- 
^MSlü«  Fortpflanzung  einer  negativen  (Thal-)  Welle  handelt 

10* 


welche    wohl    dadurch    bedingt    sind,    daas    die    Factoren,  welche    den 
physiologischen  Venenpids    bedingen,    auch    hier    interferirend    mit    derj 
eigentlichen  Regurgitation    zur  Geltung    kommen.  Vielleicht  beruht  aur 
dieser  Interferenz    auch    die  Erscheinung,    dass    der  positive  Venenpula, 
obschon  er  systolisch  ist,    doch  dem  Carotispulse    mit    seinem  Beginne ^ 
etwas   vorausgeht.     Daneben   ist  allerdings    für  das  verfrühte  Auftreten 
des  positiven  Venenpulses  auch  darauf  hinzuweisen,  änss  die  Regurgi- 
tation   dos    Blutes   durch    die    insufficiente    Tricuspidalklappe    natürlichj 
schon   im  Beginne  der  Systole,  d.  h.    in   der   (hier  mit  Bezug   auf  deol 
rechten    Ventrikel    uneigentlich    sogenannten)  Versohl usazeit   und   nicht J 
wie  der  arterielle  Puls,  in  der  Auatreibungszeit  beginnt. 

Wenn  die  Venenklappen  am  oberen  Ende  des  Bulbus  jngulari»! 
schliessen^  so  ist  oft  der  positive  Pub  vorwiegend  im  Bulbus  wahr- 
zunehmen (Bulbuspuls).  Man  stellt  sich  dabei  hünfig  vor,  da^s  diel 
schliessenden  Bulbusklappen  eine  Fortpflanzung  der  Puls  welle  nach 
der  Peripherie  verhindern.  Diese  Anschauung  ist  nicht  ganz  richtig, 
Sie  beruht  auf  der  Verwechslung  zwischen  der  fortschreitenden  regur- 
gitirenden    und   der  Wellenbewegung   des  Blutes.     Nur  die  erstere  Be- 


bi^.  41. 
Poäitivt'eutri/agiilur  (regurgitireuder)  Veneupuln  uaih  HieireL 


wegung,  die  Regur^ntation,  wird  an  den  Bulbusklappen  unterbrochen, 
während  die  positive  Welle,  indem  sie  die  Bulbusklappen  schliesst, 
auch  oberhalb  derselben  durch  Stauung  eine  positive  Welle  von  genau 
gleicher  Form  erzeugt.  In  Folge  dessen  sieht  man  gewöhnlich  bei 
genauer  Beobachtimg  beim  sogenannten  Bulbuspuls  auch  noch  oberhalb 
der  Bulbusklappen  die  Venen  pulsiren,  aber  beträchtlich  schwächer  als 
unten.  Der  Unterschied  beruht  darauf,  dass  bis  zu  den  Klappen  hinauf 
eine  wirkliche  rückläufige  Bewegung  des  Blutes  zur  Wahrnehmung 
gelangt,  oberhalb  aber  blos  die  hindurch  hervorgerufene  Wellenbewegung. 
Es  entsteht  unter  diesen  Verhältnissen  an  den  Bulbusklappen  mitunter 
ein  deutlicher  systolischer  Ton  durch  den  Anprall  des  rogtirgitirenden 
Blutes  (Jugniarklappenton,  vgl.  Auscultation  der  Venen).  Ganz  gewöhn- 
lich aber  werden  in  Folge  der  Stauung  die  Venenklappen  bald  insufficient, 
so  dass  der  positive  Puls  in  dem  oberen  Theile  und  den  kleineren 
Aesten  der  Vena  jugularis  ebenso  deutlich  wahrnehmbar  werden  kann 
wie  über  den  Bulbus. 

Der  positive  centrifugale  Venenpuls  unterscheidet  sich  von  dem 
negativen  physiologischen  Venen  puls  ausser  durch  seinen  annähernd  mit 
dem    Carotispuls    zusammenfallenden    Anstieg    auch    durch    sein    Ver- 
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halten  bei  der  Compression  der  pubirenden  Vene.  Er  hat  nämÜch  ans 
leicht  ersichtlichen  Grüiulen  die  Eigenschaft,  central wärts  von  der 
Compressionsötelle  fortzudauern  oder  sogar  stärker  zu  werden,  peripher 
voD  derselben  dagegen  zu  verschwinden. 

Nicht  selten  beschränkt  sich  der  regurgitirende  Venenpuls  in  seiner 
Wahrnehmbarkeit  auf  das  Gebiet  der  Vena  jugularis.  In  ausgesprochenen 
Fällen  dagegen  können  auch  die  Venen  der  Extremitäten  pulsireo  und 
besonders  chanikteristisch  fiir  die  Diagnose  der  Trieuspidalinsyfficienz 
iut  namentlich  auch  das  Auftreten  eines  Lebervenenpulses. 

Der  Leberven  eil  puls  wird  durch  Palpation  der  bei  Tricuspidal- 
insufticienz  meist  bedeutend  vergrösserten  Leber  consiatirt,  und  zwar 
möglichst  weit  rechts  von  der  Mittellinie,  um  Verwechslungen  mit 
Pnisatio  epigastrica  (vgl.  später,  im  Capitel  über  Palpatton  und  In- 
spection  der  Herzgegend)  und  den  sich  mitunter  auf  die  Leber  fort- 
pflanzenden Aortenpulsationen  zu  vermeiden,  I)abei  ist  es,  um  nicht 
gleichwohl  den  erwähnten  Verwechslongen  zu  unterliegen,  wichtig, 
durch  Umgreif ung  des  Leberrandes  nder  durch  P^ntgegendrängung  der 
eher  von  hinten  her  mit  der  anderen  Hand  sich  davon  zu  überzeugen, 
_  SS  wirklich  eine  Expansivpulsation  vorliegt,  d.  h.  dass  das  Leber- 
Tohimen  sich  pulsatorisch  vergrössert.  Eine  blos  fortgeleitete  Pulsation 
ist  in  diesem  Falle  ausgeschlossen. 

Auffällig  stärkeres  Atisgesprorhensein  dt's  JugiilarveTK-ripiilHes  auf  <ier  einen 
Seite  ist,  fftüs  sich  eine  Thrombosp  der  anderen  jtigiilarvene  anssrhbesHen  lasst, 
wmbTScbetoIieh  diagnostisch  für  die  Annahme  eine»  regargUir enden  Venenpulses 
fenrertlibiir.  weil  diese  Erscheinung  nicht  wohl  anders  lu  deuten  ist,  aU  durcli 
die  Anmdune  einseitiger  TnsttfÜcienz  der  Venenklappen  und  eine  solche  auf  den 
phjtit^logischen  negativen  Venenpuls  keinen  Einfluss  hat. 

Nar  unter  Berück  sich  tijyn^mg  aller  übrigen  Verhültuisse  iat  der  venöse  Leber- 
pnls  jtu  imteiNcheiden  von  dem  arteriellen  Leberpulse,  den  oinn  hie  und  da 
ib  eine  Fofge  de^i  Pulsu«  celer  bei  der  AorteninsufKcien«  fnhit  Beuierkcnswerth  bt 
du»  Vorkotnmen  eines  e  n  t  z  ii  n  d  1  i  c  h  e  n  L  e  b  e  r  p  u  1  h  e  y.  Ich  cf uititatirte  diefit?  Er- 
•dunnnng  einmal  bei  einer  infectitiseu  Cholangitis  in  Ftdjt^e  vüu  Oallenstemkolik  über 
4tm  linken  Lebcrltippen,  Die  Auscultatiou  der  hetreffendeu  Stelle  ergab  D uro ziez- 
*rhes  r>uppeIjierÄU8ch  {v»^b  später),  Fnlsation  und  Bopi^elgeräusch  verschwanden  nach 
eiru^t?n  Wochen  und  die  Section  er^ab  an  der  betreffenden  tStelle  eitrige  Cbulaugitia 
und  einig«  miliare  Abscesschen  in  der  Leber, 


Der  positivcentripetale  oder  penetrirende  Venenpuls. 

Diese  seltene  Form  des  Venenpulses  konmit  dadurch  zu  Stande,  das«  die 
trterielle  BlntwcUe  in  den  Capillaren  nicht  erlUdit,  aondern  daselbst  noch  genagend 
l«lirndi^e  Kraft  besitjtt,  ura  auch  ducIi  die  kJeioereu  Venen  in  pulsirende  Bewegung 
CO  vorsetzen.  Die  Erscheinung  ist  selhjitverständlieh  von  ähnlichen  Bedingungen 
ibh&ngig  wie  der  Opillarpnlw  und  man  hat  sie  deshalb  auch  bisher  haupt.süchlich 
bei  der  AorteninÄufficienz  gefumlen.  Jedoch  macht  Quincke  darauf  aufmerksam, 
duü  CS  ein  lirthum  wäre,  zu  glau?>eu.  dass  der  C'apillarpuls  den  penetrirenden 
VeneDpols  sitets  begleite  Vielmehr  kann  es  vorkommen,  dass  die  Puls  welle  in  den 
CÄpill^iren  nicht  wahrnehmbar  ist  weil  sie  sieh  auf  eine  zu  grosse  Fläche  vertheilt. 
hrend  die  Verengerung  der  Strombabn  iu  den  Anfllngen  der  Venen  (unter  ge- 
eten  DruekTcrhältnisöeui  bewirken  kann,  dass  hier  der  Puls  wieder  sichtbar 
diese  Art  von  Venenpuls  charakterisirt  sich  ausser  dadurch^  dufis  er  nament- 
Kcb  bei  arteriellem  Fubus  celer  vorkommt,  auch  durch  sein  Auftreten  uidit  an 
<^.r  fM.r.rf.tnjerven,  3f>ndern  an  den  feinen  Venen  der  Extremitäten,  ferner  durch 
'  nd,   dass  Compression  den  Puls  im  centralen,    nicht  aber  im  peripheren 

^t,  „  V»*ne  uuterdrjckt. 
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Der  diastolisck  Veneocollaps  (Friedreich), 

Diese  seltene  Ereclieiimnji;  wurde  von  Friedreicli  l>ei  systoliacher  Einziehutigl 
der  Herzgegend  durch  Herzbeutel verwachsang  besebriebeu  (vgL  spater,  Palpationl 
und  Inspection  der  Herzgegend),  Sie  soO  dadurch  zu  Btande  kommen,  dass  da»] 
diastolische  Zurucktreteu  der  Brnstwand  eine  diastolische  Saugwirkuag  im  Thorax-I 
inneren  bedingt^  durch  welche  die  Venen  collabiren.  Es  ist  also  gewissermasseu] 
das  Unii»ekehrte  me  beim  physiologischen  Veneupnls«  Wie  hier  hei  der  Diastole,  soJ 
larfolgt  bei  der  in  Frage  stehenden  Erscheinung  die  AnscliweDung  der  Venen  bei] 
der  Systole,  Es  ist  deshalb  eine  Verwechslung  denkbar  mit  systolischem,  pü8itiv-| 
centrifugalem  (regurgitirendem)  Veuenpulse,  Der  Versuch  mit  der  Compressian  der' 
Vene  wird  aKer  die  Frage  sofort  entscheiden,  indem  sich  dabei  der  diastolis^che 
Venencollaps  nicht  wie  ein  positiv  centrifugalea,  sondern  wie  ein  negativer  Venen- 
puls  verhält,  d.  \h  central  von  der  CompresaionssteUe  verschwindet  oder  wenigsten 
stark  abgeachwUcht  wird. 


Die  Perciission. 


Die  Percussion  im  Allgemeinen. 
Ins  tr  um  ent  ariuin< 

Die  Untersuchung  des  menBchlichen  Körper?^  vermittelst  der  Per-] 
cussion  oder  des  Beklopfena  spidt  in  der  lieatigon  Diagnostik  innerer] 
Krankheiten  neben  der  Auskultation  eine  ganz  besonders  wichtige  EoUe^ 
Man  zieht  bei  der  Anwendung  dieser  Methode  aus  dem  Schalle,  welchen 
man  beim  Beklopfen  einer  Körperregion  wahrnimmt,  Schlüsse  auf  die 
Beschaffenheit  der  unter  der  beklopften  Stelle  liegenden  Organe.  Wirj 
verdanken  die  Erfindung  der  Methode  dem  Wiener  Arzte  AuenbruggerJ 
der  sie  schon  im  Jahre  ITtil  in  seinem  Werke:  ^Inventam  ncvuni"^  etc, 
beschrieben  hat.  Die  Metliode  drang  aber  nicht  durch  und  kam  erst] 
vom  Jahre  IHCIK  an  zu  einiger  Anerkennung,  nachdem  Corvisart,  der 
Leibarzt  Napoleons  L,  das  Aoenbrugger'sche  Werk  in's  Französische 
übersetzt  und  nach  eigenen  ausgedehnten  Erfahrungen  commentirt 
hatte.  Die  Methode  erfuhr  dann  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Autoren, 
von  welchen  wir  nur  Piorry,  den  Erfinder  des  Plessimeters,  Barry, 
den  Erfinder  des  Percussionahammers,  W i n t r i c li,  Skoda,  Traube 
nennen  wollen,  mainiigfache  Modificationen,  theoretische  Begründung 
und  semiotische  Ausbildung,  Ohschon  also  die  Methode  schon  weit  M 
über  100  Jahre  alt  ist,  so  wurde  sie  doch  erst  in  der  zweiten  Hälfte  ■ 
dieses  Jahrhundertes  Gemeingut  der  Aerzte,  Heutzutage  ist  sie  mit  der 
Auscnltation  einer  der  Grundpfeiler  der  Diagnostik  geworden  und  der 
junge  Medtciner  hat  sich  dealialb  bei  Beginn  seiner  klinischen  Thätigkeit 
sofort  mit  ihr  üu  bei>^chäftigen. 

Es  gibt  zahlreiche  Methoden  der  Percussion,  rrsprünglicli  übte  _ 
man  bloa  die  unmittelbare  Percussion,  d.  h.  man  beklopfte  die  Körper-  U 
oberfiäche  direct  mit  den  Fingerspitzen,  Da  man  bei  dieser  Methode 
da,  wo  die  Knrperbedeckiingi'n  weich  sind,  nur  sehr  yndetitlieln»  und 
unreine  Schalhmipfindungen  erhält,  so  bedient  man  sich  gegenwärtig 
fast  ausschliesslich  der  mittelbaren  Percussion,  d,  h.  man  schaltet 
zwischen    dem    klopfenden    Finger  und    der  Körperoberfläcbe    entweder 
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einen  Finger  der  anderen  Hand  oder  ein  eigens  zu  diesem  Zwecke 
constmirtes  Plättchen  aus  einer  festen  Substanz,  das  sogenannte  Plessi- 
meter, ein.  Der  klopfende  Finger  kann  auch  ersetzt  werden  durch  einen 
besonders  construirten  kleinen  Hammer,  der  an  seinem  Kopfe  mit 
Gummi  gepolstert  ist. 

Danach  kann  man  die  mittelbare  Percussion  üben  als: 

1 .  Fingerfingerpercussion, 

2.  Fingerplessimeterpercussion, 

3.  Hammerplessimeterpercussion 

Welcher  von  diesen  Methoden  man  den  Vorzug  geben  will,  ist 
mehr  oder  weniger  Geschmacks-  und  üebungssache.  Nach  jeder  der- 
selben kann  man  gut  oder  schlecht  percutiren.  Jedoch  existiren  doch 
gewisse  Unterschiede.  Die  Fingerfingerpercussion  ist  am  schwierigsten 
zu  erlernen,  sie  gibt  aber  in  gewissen  Fällen  genauere  Resultate,  als 
die  Plessimeterpercussion,  weil  der  Eigenschall  des  Plessimeters  die 
Percussionserscheinungen  oft  etwas  verwischt.  Auch  wird  bei  der  Finger- 
fingerpercussion bewusst  oder  unbewusst  nicht  blos  die  Schallempfindung, 
sondern  auch  die  Tastempfindung  beim  Klopfen  verwerthet  (palpa- 
torische  Percussion).  Vor  Allem  aber*  hat  die  reine  Finger- 
percussion  den  grossen  Vortheil,  dass  der  Arzt  bei  ihr  unabhängig  ist 
von  Instrumenten,  die  leicht  verlegt,  vergessen  oder  zerbrochen  werden 
können.  Dem  gegenüber  hat  die  Plessimeterpercussion,  speciell  die 
Hammerplessimeterpercussion,  den  Vortheil,  dass  sie  leichter  zu  erlernen 
ist  und  dass  sich  mit  ihr  gröbere  Schalldifferenzen  leichter  einem 
grösseren  Zuhörerkreise  demonstriren  lassen.  Der  Arzt  sollte  mit  beiden 
Methoden  womöglich  vertraut  sein  und  ich  kann  es  aus  eigener  Er- 
fahrung besonders  dem  Anfanger  nicht  genug  empfehlen,  an  ein  und 
demselben  Falle  jeweilen  nacheinander  sowohl  die  Finger-  als  auch 
Hammerpercussion  anzuwenden,  da  man  dadurch  in  äusserst  vortheil- 
hafter  Weise  seine  eigenen  Resultate  controliren  kann,  was  bei  einer 
Methode,  die  trotz  aller  Genauigkeit  dem  subjectiven  Ermessen  doch 
in  schwierigen  Fällen  noch  so  viel  Spielraum  lässt,  sehr  wünschens- 
werth  erscheint. 

Nützlich  ist  der  Besitz  eines  Hammers  und  Plessimeters  zur  Vor- 
nahme der  auf  S  156  erwähnten  Stäbchenplessimeterpercussion,  jedoch 
kann  für  diesen  Zweck  der  Hammer  durch  irgend  ein  Stäbchen,  einen 
Bleistift  u.  dgl.,  das  Plessimeter  durch  ein  anderes  Stäbchen  oder  ein 
Geldstück  ersetzt  werden. 

In  vereinzelten  Fällen,  so  z.  B.  bei  der  Feststellung  geringer  pathologischer 
Dämpfungen  im  Bereich  der  Lunge  oder  des  Abdomens  und  bei  der  Feststellung 
der  tiefen  Herzdämpfung  ist  es  empfehlenswertli.  zur  Controle  auch  die  unmittel- 
bare Percussion  vorzunehmen.  Dieselbe  hnt  den  Vortheil.  dass  die  Fehler,  welche, 
besonders  bei  Ungeübten,  durch  verschieden  starkes  Aufsetzen  des  Plessimeters, 
resp.  des  percutirten  Fingers  der  linken  Hand  entstehen  können,  wegfallen.  Meist 
wird  die  unmittelbare  Percussion  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  den 
Körper  mittelst  der  pyramidal  zusammengelegten  Spitzen  der  fünf  Finger  der 
rechten  Hand  beklopft.  Nützlich  ist  die  unmittelbare  Percussion  auch  zur  Unter- 
suchung der  von  der  Clavicula  bedockten  Theile  der  Lungenspitze.  Hier  dient 
dann  die  Clavicula  gewissermassen  als  Plessimeter  und  zum  Beklopfen  derselben 
wird  ähnlich  wie  bei  der  mittelbaren  Percussion  nur  der  Mittelfinger  benützt. 

Was  die  Technik  der  Percussion  anbetrifft,  so   lässt  sich  dieselbe 
nur  durch  praktische  üebung  in  den  Porcussionsciirsen  erlernen. 
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Teh  führe  deshalb  hier  nur  einige  Haujitregeln  an : 
L  Der  Percusaionsschlag    miiss  senkrecht    gegen    die  Körperober- 
fläche geführt  werden. 

2,  Das  Plessimeter,  resp.  der  zu  beklopfende  Finger,  der  mit  der 
Yolarseite  auf  die  Kürperoberiiäche  zu  liegen  kommt,  müss  parallel 
der  gesuchten  Schallgrenze  unter  Yollatändigem  Contact  mit  der  Körper- 
obertiiiche  aufgesetzt  werden. 

3,  Bei  der  Finger  per  cussion  muss  der  Nagel  an  dem  percntiren- 
den  Finger  kurz  geschnitten  werden  und  der  *Schlag  erfolgt  mit  der 
Pulpa  der  Endphalange  in  der  Weise,  dass  nicht  nur  die  Schlagrichtung, 
Bundern  auch  die  Achse  der  Endphrüange  senkrecht  auf  das  Plessi- 
meter, resp.  den  percutirten  Finger  und  die  untersuchte  8teüe  der 
Körperoberfhiche  fällt.  Dieses  .senkrechte  Schlagen  ist  bei  der  Finger- 
percussion  eine  Hauptbedingung  für  die  Erzeugung  eines  guten  und 
gleichmässigen  Schalles,  bietet  aber  gleichzeitig  für  den  Anfänger,  wenn 
derselbe  nicht  Clavierspieler  ist,  besondere  Schwierigkeiten  dar.  Der 
Anfänger  lasse  sich  deshalb  die  Mühe  nicht  verdriessen,  auch  ausserhalb 
der  Percussinnseurve  diese  Schlagbewc^gungen  an  verschiedenen  Stellen 
des  eigenen  Körpers  fieissig  zu  üben. 

4,  Der  Percussionsst^hlag  muss  sowohl  bei  der  Hammer-  als  bei 
FingerpercuMsinn  leicht,  kurz  und  elaKtisch  und  blos  durch  Beugung 
im  Handgelenke  geführt  w^erden,  unter  Vermeidung  jeder  krauipfhaften 
Hand-  oder  Fingertixation. 

Ein  Arzt,  w^elcher  die  Fingerpercussion  nicht  erlernt  hat,  kann 
einige  der  Vortheile  derselben  sich  dadurch  verschaffen,  dasa  er  als 
Plessimeter  nielit  ein  küufliclies  Instniment,  sondern  ein  selbst  zurecht- 
geschnittenes  prismatisches^  circa  1  cm  breites  und  4  cm  langes  Stück* 
eben  massig  festen  grauen  Ra<lirgummis  benützt,  " 
den  gewöhnlichen  Plessimetern  den  Vr»rtheil.  dass 
so  gut  wie  keinen  EigenschaU  besitzt  und  dass  es  sich  durch  seine 
Elasticität  leicht  dem  Tntercoatalriiumon  ansclimiegen  lässt.  Es  wird 
mit  dem  harten  iniclit  gepolsterten)  Ende  des  Hammer?^  oder  mit  dem 
Finger  beklopft. 

In  Betreff  der  Technik  der  Percussion  sei  hier,  indem  wir  im 
Uebrigen  auf  dasjenige  verweisen,  was  in  Betreff  der  Technik  der  Fest- 
stellung oberflächlicher  und  tiefer  Dämpfungen  spiiter  mitgetbeilt  %verden 
wird,  nur  noeh  bemerkt,  das,s  die  Percussion  bei  Kindern  mit  sehr  viel 
geringerer  Kraft  ausgeführt  werden  muss  als  bei  Erwachsenen.  Es  igt 
dies  bei  den  geringen  Dimensionen  des  kindlichen  Körpers  eigentlich 
selbstverständlich  und  doch  wird  sehr  häutig  gegen  diese  Forderung 
Verstössen. 


I 


Ein  snlches  hat  vor 
es  wie   der  Finger 


I 


Die  Qualitäten  des  PercussionsschaUes. 


I 


Lauter  und  leiser,  tympanitischer  und  nicht  tympanitlscherPercussioiis- 

schall  M 

Beim  rVreutiren  verseil iedener  Stellen  der  Ki>rper*>berfläche  fällt 
aucli  dem  Laien  auf,  dass  die  einen  Stellen  einen  laoten,  die  anderen 
einen  leisen   Schall  geben.    Auf  diese  Unterscheidung    zwischen    lautem 
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iiod  leisem  Schall,  resp.  zwischen  verschiedenen  Graden  der  Lantheit 
kommt  es  denn  atich  bei  der  Yerwerthung  der  Percussion  weitaas  am 
meisten  an. 

Das  Paradigma  lauten  Schalles  ist  der  Schall,  den  man  bei  der 
Percussion  über  der  Lunge  wahrnimmt,  das  Paradigma  leisen  Schalles 
derjenige,  welcher  beim  Beklopton  grösserer  Mnskelmassen,  z.  B,  am 
Oberschenkel,  entsteht  (SclienkelschullK 

Die  Erfahrung  zeigt  nun,  dass  lauter  Schall  den  lufthaltigen, 
leiser  den  luftleeren  Organen,  seien  sie  nun  cnnipact  oder  mit  Flüssigkeit 
gefallt,  zukommt.  Demnach  ist  einerseits  die  Abgrenzung  der  verschieden 
gearteten  Organe  durch  die  Percussion  oinglich,  wie  andererseits  auch 
Zunahme  oder  Abnahme  des  Luftgehaltcs  der  Organe  sich  durch  Ver- 
änd*:»ning  der  Lautheit  des  Schalles  vernithen  wird.  Je  mehr  der  Luft- 
gehalt eines  percutirten  Organes  unter  sonst  gleichen  Verhält nissen 
abnimmt,  um  so  leiser  wird  im  Allgemeinen  der  Schall  und  umgekehrt. 
Ausserdem  ist  auch  der  Tiefendurchmesser  des  lufthaltigen  Organes  in 
der  Richtung  des  Percussionsatosses  massgebend  für  die  Lautheit  des 
Schalles.  Je  dicker  die  lufthaltige  Schichte,  um  so  lauter  ist  der  SchalL 
Der  Einfluss  der  Spannung  der  die  Luft  umschliessenden  Wandungen 
auf  die  Lautheit  des  Schalles  soll  später  erwähnt  werden. 

Wir  entnehmen  die  Bezeichnungen  laut  und  leise  fOr  den  Per^ 
lnussionsschall  dem  gewöhnlichen  Leben.  Gleichbedeutend  mit  laut  ist 
fllelL  mit  leise  gedämpft  oder  dumpf.  Wo  lauter  Schall  ersetzt  ist 
durch  gedämpften,  da  spricht  man  vom  Vorhandensein  einer  Dam  p  fung. 
Zwischen  lautem  und  leisem  Schall  kommen  zahllose  Uebergangsformen 
?or.  Einen  Schall,  der  nicht  ganz  laut,  abei"  auch  nicht  ganz  leise  ist, 
nennt  man  relativ  gedämpft,  einen  ganz  dumpfen  Schall  dem  gegen* 
&ber  auch  absolut  gedämpft.  Entsprechenden  Sinn  liabe  die  Rezeich- 
aang  absolute  und  relative  Dämpfung. 

Von  den  meisten  neueren  Autoren  werden  die  Be/.eiclimingen  voll  und  leer* 
fup.  kurz  und  lan^  tar  die  Qualität  des  FDreuRHionüschalles  als  synonym  mit  lant 
tind  leise  gebraucht  Rein  theoretiscli  ist  dies  nirht  ganz  richtig,  da  mit  der  Be- 
zeichnung laut  und  leiee  ausschliesslich  die  Schallstärke,  mit  voll  und  leer,  resp. 
kurz  lind  lang  dagegen  die  hauptsächlich  von  der  Grosse  lier  schwingenden  Masse 
Nachdauer  des  Schalles  gemeint  ist  In  der  Musik  ist  ]a  die  ViVlle  und 
1  lies  Klanges  eines  Instrumentes  von  sehr  wesentlicht^r  Bcdeutun^r  für  den 

kl;mL't'tiocr  und  den  Werth  des  Instrumeotes.  und  ein  tuusikalisehes  Ohr  kann  im 
P*^rrussioD»8chall    in   der   That   diese   Eiß^enstdiaft   dur  Dauer   leicht   unterscheiden* 
Allein  da  bei  den  Verhfiltnisgen,    mit  welchen    wir   es  hei  der  Percussion    zu  thun 
baljen,  fast  immer  der  laute  Schall  audi  voll  oder  lang,  der  leise  Schal!  kurz  oder 
^iter  erscheint   und    die  hie  von  vorkomniendeii  Ausnahmen  keine  diagnostische  Be- 
AeutuDg  haben,  so  kann  ich  in  der  Elimination  dtit  Atisdrücke  voll  und  leer,  sowie 
fkMTK   und    lang   aus   der   diagnostischen  Terminologie   keim^ii  Narhtheil    erl>licken. 
[Im  Geg^ntheile  erscheint  mir  diese  Verein fachunj*  uns  didaktischem  H runde  wenig- 
Ittpnf  für  den  Anfänger  wünschenswt^rth. 

Die  Reihenfolge  von  Schaüqualitriten,  welchi^  sich  zwischen  den 
[l)eiden  Extremen  laut  und  leise  oder  hell  und  dumpf  in  zahllosen 
Uebergangsformen  erstreckt,  ist  aber  nicht  die  einzige,  die  wir  zn  be- 
rücksichtigen haben.  Vielmehr  haben  wir  neben  diesen  auf  die 
Amplitude  der  Schallschwingungen  beziiglicht^n  Unterschieden  noch 
gewisse»  Unterschiede  der  Qualität  zu  berücksichtigen,  welche  sich  auf 
die  Differenz  der  8ch  wi  ngiingsform  und  Seh  wingongszahl  be- 
ziehen    In    dieser    Hinsicht,   kommt    vor  Allem    in  Betracht    die   Unter- 
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Scheidung  des  tympanitisclien  und  des  nicht  tympanitisclien 
lauten  Schalles.  Dieser  Unterschied  wird  illustrirt  durch  die  Vergleichung 
des  Schalles  über  der  Lunge  und  über  den  lufthaltigen  Baucheingeweiden 
eines  gesunden  Menschen.  Der  Lungenschall  ist  normalerweise  laut, 
aber  nicht  tympanitiseh,  der  Schall  über  Magen  und  Gedärmen  laut 
und  tympanitisch,  Tyrapanitisch  heisst,  wörthch  übersetzt,  paukenartig 
und  soll  ausdrücken,  da^s  der  betreffende  Schall  mehr  oder  weniger 
deutlich  eine  bestimmte  Tonhöhe  zeigt,  ungefähr  wie  eine  gestimmte 
Fauke.  Dem  gegenüber  ist  der  normale  Percusaionasehall  über  der 
Lunge  mehr  geräuschartig  und  eine  beistimmte  Tonhöhe  lässt  sich  an 
ihm  nur  schwer  und  nur  niit  einem  sehr  geübten  Ohre  erkennen.  So- 
wohl der  tympanitische  als  der  nicht  tympanitisehe  Schall  sind  (in 
physikalischem  Sinne)  Geräusche  Beim  tympanitischen  Schalle  sind 
jedoch  die  Schwingungen  so  weit  periodissch,  d.  h.  klangartig,  dass  das 
Ohr  die  Schwingungszahl  im  Verhältnisse  zu  anderen  Klängen  be- 
urtheilen,  resp.  eine  K laughöhe  in  dem  Schalle  einigermassen  erkennen 
kann.  So  viel  über  die  theoretische  Unterscheidung  zwischen  tympa- 
nitisch  und  nicht  tympanitisch.  Die  Sache  wird  dadurch  dem  Anfänger 
nicht  viel  klarer  werden,  während  bei  praktischer  Demonstration  ein 
auch  nur  einigermasseu  musikalisches  Gehör  den  Unterschied  zwischen 
lautem,  nicht  tympanitischem  Lungenschalle  und  tympanitischem  Darm- 
schalle sehr  leicht  erfassen  wird*  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  eine  ganz 
scharfe  Grenze  zwischen  tympanitiacliem  und  nichttympitnitischem  Schall 
nicht  existirt. 

Worauf  es  beruht,  dass  das  eine  Mal  ein  lufthaltiges  Organ  laut 
und  nicht  tympauitisch,  das  andere  Mal  tympanitisch  schallt,  wurde 
in  verschiedener  Weise  erklärt.  Die  meisten  Erklärungen  sind  aber 
ohne  zuverlässige  physikalische  Begründung  construirt  worden  und  zum 
Theih.*  vom  physikalischen  Standpunkte  aus  unhaltbar.  Physiker  von 
Fach  haben  sich  mit  dieser  sehr  scliwierigen  akustischen  Frage  bis 
jetzt  wenig  befasst. 

Ich  verzichte  deshalb  auf  eine  Darstellung  der  sogenannten  Theorie 
des  tympanitisclien  und  nicht  tympanitischen  Schalles,  indem  ich  mich 
darauf  beschränke,  rein  thatsächüch  anzugeben,  unter  welchen  Ver- 
hältnissen der  nicht  tympanitische  Schall  eines  lufthaltigen  Organes 
in  tympanitischen   übergeht  und  umgekehrt. 

In  dieser  Beziehung  lehrt  nun  die  Erfahrung,  das«  der  nicht 
tympanitische  Schall  eines  lufthaltigen  Organes  dann  in  tympanitischen 
übergeht,  wenn  die  Spatmung,  unter  welcher  die  Luft,  resp  die  Wand 
des  Luftraumes  steht,  abnimmt.  Umgekehrt  geht  der  tympanitische 
Schall  bei  zunehmender  Spannung  in  nicht  tympanitischen  über.  Man 
kann  sich  davon  leicht  überzeugen  durch  die  Percussion  einer  Schweins- 
blase, die  bei  einer  gewissen  Spannung  der  eingeschlosaeneu  Luft  den 
tympanitischen  Percussionsschall  verliert.  Beim  Uebergang  des  nicht 
tympanitischen  in  den  tympanitischen  Schall  nimmt  zunächst  die 
Schallstärke  oder  die  Snnorität  zu  Der  Schall  wird  hypersonor,  bevor 
er  tympanitisch  wird. 

Es  ist,  wie  gesagt-,  ein  wesentliches  Merkmal  des  tympanitischen 
Schalles,  eine  bestimmte  Tonhöhe  verhältnlssmassig  deutlich  erkennen 
zu  lassen.     Hiernach  untersclieidet  man    tieftympanitischt^n    und    hoch- 


I 


4 
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tympanitischen  Schall  und  alle  Uebergangsstufen  zwischen  beiden. 
Weniger  leicht  lassen  sich  bei  dem  nicht  tympanitischen  Schalle  ver- 
schiedene Höhenlagen  unterscheiden.  Die  Torihöhe  des  Percussions- 
schalles  ist  von  verschiedenen  Factoren  abhängig,  vor  Allem  von  der 
Spannung,  unter  welcher  die  Membran,  welche  den  Luftraum  umschliesst, 
steht,  und  dann  auch  von  der  Grösse  des  Luftraumes,  welcher  per- 
cutirt  wird. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  an  einem  Percussionsschalle 
gleichzeitig  verschiedene  der  bisher  genannten  Qualitäten  unterscheiden 
kann.  So  kann  man  z.  B.  sprechen  von  einem  relativ  gedämpften  hoch- 
tympanitischen  oder  von  einem  lauten  tieftympanitischen  Schalle. 

Der  Uebersicht  halber  geben  wir  hier  eine  Tabelle  der  sich  aus 
unserer  Darstellung  ergebenden  Schallqualitäten: 

laut  (hell)  relatiT  gedämpft  absol.  gedämpft  (dnxnpf,  leise 

[meist  aach  lang,  toII]  (relat,  leise)  [meist  aach  kurz,  leer] 

7.7  ■       ^^        •      ■  ■  ■ 

tympanit.         nicht  tjmpanit.        tjmpanit.         nicht  tympanit. 
hoch         tief  hoch         tief 

Die  Üblichsten  Bezeichnungen  sind  in  diesem  Schema  gesperrt 
gedruckt. 

Neben  diesen  gewöhnlichen  Schallqualitäten  haben  wir  noch  von 
zwei  specifischen  Schallqualitäten  besonders  zu  sprechen.  Es  sind  dies 
der  Metallklang  und  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  oder  das 
Hünzenklirren. 

Der  Metallklang. 

Man  versteht  unter  Metallklang  eine  eigenthümliche  Qualität  des 
Percussionsschalles,  die  durch  ihren  Namen  am  besten  charakterisirt 
ist  und  die  man  sich  vergegenwärtigen  kann,  wenn  man  die  eigene 
massig  aufgeblähte  Wange  am  besten  vermittelst  des  Hammers  und 
Plessimeters  percutirt. 

Der  metallische  Charakter  besteht  in  einem  eigenthümlichen 
hohen,  eben  nur  durch  die  Bezeichnung  metallisch  wiederzugebenden 
Beiklang  von  gut  charakterisirter  Tonhöhe,  der  zuweilen  während  der 
ganzen  Dauer  der  Schallempfindung,  zuweilen  aber  erst  am  Schlüsse 
derselben  wahrnehmbar  ist.  In  letzterem  Falle  spricht  man  von 
metallischem  Nachklingen.  Es  kommt  dem  metallischen  Nachklingen 
eine  andere  Bedeutung  als  dem  eigentlichen  Metallklange  nicht  zu,  es 
ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  die  Erscheinung  des  metallischen 
Nachklingens  blos  darauf  beruht,  dass  ein  schwacher  Metallklang  im 
Anfange  durch  das  Percussionsgeräusch  verdeckt  wird  und  deshalb  erst 
am  Ende  der  Schallerscheinung  wahrgenommen  wird. 

Die  Experimente  über  den  Metallklang,  die  wir  hauptsächlich 
Win  trieb  verdanken,  ergaben,  dass  diese  Erscheinung  nur  durch 
Percussion  über  grösseren  Lufträumen  zu  Stande  kommt,  welche  offen 
oder  geschlossen  sein  können,  in  ersterem  Falle  aber  eine  gegenüber 
dem  Querdurchmesser  des  Hohlraumes  wesentlich  verengte  Oeffnung 
haben  müssen.  Dabei  ist  es  wichtig  für  das  Zustandekommen  des  Metall- 
klanges, dass  die  Innenfläche  der  Wand  des  Hohlraumes  einigermassen 
glatt   ist.    Nach   Win  trieb    ist   diese    Bedingung   doshalb  wesentlich. 
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weil  der  Metallklan;^:  darauf  beruht,  dass  sich  in  dem  erschütterten 
Lufträume  Btehende  Luftwellen  durch  Reflexion  der  fortschreitenden 
Wellen  bilden.  Dabei  kommt  es  zur  Entstehung  von  hohen  und  un- 
harmonischen Obertünen,  welche  den  metallischen  Charakter  des  Schailea 
bedingen.  Je  dünner  die  Wandungen  des  betreffenden  Holdraumes  sind^ 
um  80  leichter  wird  der  Metall  klang  wahrgenommen, 

W\mn  die  Wände  des  Hohlraumes  weich  sind,  so  müssen  sie  för 
das  Zustandeknnimen  des  Met allk langes  unter  einer  gewissen  mittleren 
tSpannung  stehen.  Dies  kann  man  am  besten  nachweisen  durch  den 
oben  angeführten  Versuch,  indem  man  den  Metall  klang  durch  Percussion 
der  eigenen  aufgeblähten  Wange  hervorruft.  Ferner  darf  zur  Entstehung 
von  Metallklang  der  [lercutirte  Holilraum  nicht  zu  klein  sein.  Nach 
Win  trieb  muss  die  Ilohle  mindestens  einen  grössten  Durchmesser  von 
6  cm  haben.  Ntir  ausnahmsweise  geben  auch  kleinere  Hohlräume 
Metallklang,  ' 

Der  bei  der  Percussion  des  menschlichen  Körpers  beobachtetö^B 
Metallklang  ist  in  den  meisten  Fällen  so  schwach,  dass  man  ihn  erst™ 
dann  hört,  wenn  man  entweder  das  Ohr  stark  annähert  oder  aber  das 
letztere  direct  oder  vermittelst  eines  Stethoskops  auscultirend  mit  dem 
beklopften  Bezirke  in  Berührung  bringt  (l'ercussjonsauscultation). 
Am  leichtesten  nimmt  man  dann  den  Metallklang  wahr,  wenn  man  sich 
der  sogen annten  Stab  c  li  e  n  *  P  l  e  s  s  i  m  e  t  e  r  p  e  r  c  u  s  s  i  o  n  bed ien t, 
d,  h.  statt  mit  dem  gepolsterten  Hammer  mit  einem  harten  Gegen- 
stande, einem  Stäbchen  oder  dem  Stiele  des  EV^rcussionsliammers  auf 
dem  Plessimeter  oder  einem  anderen  auf  den  Körper  gedrückten  harten 
Objecte  percutirt  und  gleichzeitig  in  unmittelbarer  Nu  he  der  beklopfteu 
Stelle  mit  dem  Stethoskop  auscultirt.  Das  dabei  entstehende  schrille 
Geräusch  scheint  für  das  Zustandekommen  des  Metallklanges  durch 
Kesonanz  der  in  dem  Gerätisch  entlmltenen  liohen  Obertöne  günstig  zu 
sein.  Der  Metallklang  kommt  sowohl  bei  tympanitischem  als  bei  nicht 
tympanitischem  Schalle  vor.  In  letzterem  Falle  ist  er  aber  dann  meist] 
nnr  mittelst  der  Stäbchen-Plessimeterpercussion  wahrnehmbar. 

Metallklang  wird  am  Menschen  theils  über  physiologischen  Hohl- 
räumen,   über    Magen     und    Darm,    theils    über    pathologischen    Luft 
ansammlungen  in   Lungencaverneo,  in  der  Pleura-  und  Herzbeutelhöhl© 
beobachtet. 

Enthält  der  Hohlraum,  welcher  Metall  klang  gibt,  neben  Luft  auch 
Flüssigkeit,  so  ändern  sich  bei  Lagewechsel  des  Patienten  in  Folge  der 
veränderten  räumlichen  Anordnnng  d^r  Luft  und  der  Flüssigkeit  die 
Dimensionen  des  Luftraumes  und  in  Folge  dessen  kann  der  Metall- 
klang dann  seine  Klanghöhe  wechseln,  da  diese  von  den  Dimensionen 
des  Luftraumes  in  der  Weise  abhängig  ist,  dass  mit  wachsendena 
grössten  Durchmesser  der  Klang  tiefer  wird.  Das  Nähere  hierüber  vgl, 
später. 

Das  Miinzeßklirren  oder  das  Geräusch  des  gespmngeiien  Topfes 
(bruit  de  pot  ffile). 

Man  versteht  darunter  ein  eigenthümlich  klirrendes  Percussion? 
geräusch.    welclies  Aehnlichkeit  mit  dem  Geräusche  hat,   das    entsteht,] 
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wenn  man  eine  Hand  mit  Münzen  füllt,  sie  schliesst  and  nun,  den 
Geldstücken  nur  ganz  geringen  Spielraum  gestattend,  die  Hand  schüttelt. 
Man  kann  ein  ähnliches  Geräusch  auch  erzeugen,  wenn  man  die  beiden 
Hohlhände  aufeinanderlegt,  so  dass  eine  Luftschicht  dazwischen  bleibt, 
und  dann  mit  dem  Rücken  der  einen  Hand  das  eigene  Knie  beklopft, 
wobei  man  durch  den  Schlag  jedesmal  etwas  Luft  durch  die  enge  Spalte 
zwischen  den  Händen  zum  Entweichen  bringt.  Auch  durch  starke  Per- 
cussion  eines  hohlen  Gummiballes,  in  welchen  man  eine  enge  Oeffnung 
geschnitten  hat,  so  dass  die  Luft  mit  jedem  Schlage  entweicht,  kann 
man  unter  Umständen  das  betreffende  Geräusch  erhalten.  Derartige 
Versuche,  ebenso  wie  die  Bedingungen  des  Vorkommens  der  Erscheinung 
bei  der  Percussion  des  Respirationsapparates  haben  es  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  das  am  Menschen  beobachtete  Münzenklirren  ein  Stenosen- 
geräusch ist,  welches  entsteht,  wenn  in  Folge  des  Percussionsstosses 
Luft  durch  eine  enge,  spaltenförmige  Oeffnung  rasch  entweicht,  üeber 
die  diagnostische  Bedeutung  des  Münzenklirrens  werden  wir  später 
sprechen. 

Die  topographische  Percussion. 

Percassionschemata.  Oberflächliche  und  tiefe  OrgandämpfungeD.  Situs 
der  Organe.  Orientirungspunkte  und  Orientirungslinien. 

Man  versteht  unter  topographischer  Percussion  die  topographische 
Abgrenzung  der  Organe  des  Körpers  von  einander  mittelst  der  Per- 
cussion. Dabei  sucht  man  die  Organgrenzen  auf  die  Körperoberfläche 
zu  projiciren.  Um  in  den  Krankengeschichten  Aufzeiclmungen  zu  machen 
über  diese  wichtigen  Verhältnisse,  trägt  man  am  besten  die  gefundenen 
Grenzen  in  schematische  Abbildungen  des  menschlichen  Körpers  mit 
eingezeichnetem  Skelete  ein.  Die  Figuren  42,  43  und  44  stellen 
solche  Percussionsschemata  dar,  die  am  besten  etwa  in  doppelter  Ver- 
grösserung  verwendet  werden*).  Aus  der  üeberlegung,  dass  nicht  bei 
allen  Menschen  das  Skelet  von  gleicher  Form  ist,  ergibt  sich  die 
Forderung,  in  dergleichen  Percussionsschemata  nicht  nur  die  gefundenen 
Grenzlinien  in  ihrer  geometrischen  Form,  Grösse  und  Verlaufsrichtung 
einzuzeichnen,  sondern  auch  noch  diejenigen  Punkte  der  Grenzen, 
welche  in  dem  Schema  im  Verhältniss  zum  Skelet  ebenso  liegen  wie 
in  natura,  durch  eine  Marke,  z.  B.  durch  ein  Kreuz  zu  bezeichnen 
(vgl.  Fig.  49).  Denn  es  wird  bei  der  Verschiedenheit  der  Skeletformen 
selten  vorkommen,  dass  im  Schema  gleichzeitig  sowohl  die  geometri- 
sche Form  der  Dämpfungen  als  auch  die  Lage  der  Grenzen  zu  den 
Skeletpunkten  überall  genau  mit  der  Wirklichkeit  übereinstimmt. 

Die  Möglichkeit  einer  topographischen  Abgrenzung  der  Organe 
gegeneinander  beruht  darauf,  dass  dieselben  zum  Theile  lufthaltig,  zum 

♦)  Zu  beziehen  darch  Herrn  Lithographen  Armbruster  in  Bern.  Für  die  rechte 
Seite  des  Körpers  kann  Fig.  43  auch  in  Spiegelansicht  ausgeführt  werden.  Empfehlens- 
werth  für  praktische  Aerzte  sind  auch  die  von  Herrn  Graveur  Grahner  in  Bern 
angefertigten  Kautschukstempel,  mittelst  welcher  die  Situsschemata  (vordere  und 
lüntere  FVontal ansieht  des  Thorax)  unge^hr  in  der  Grösse  der  Figuren  42  und  44 
(unter  WeglassuDg  des  Beckens)  auf  jedem  Stück  Papier  abgedruckt  werden  können. 
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Theile  luftleer  oder  compact  sind.  Ein  luftleeres  Organ  schallt  leise,  ein 
lufthaltiges  laut,  folglich  lassen  sich  die  beiden  durch  die  Percussion 
von  einander  abgrenzen.  Das  Verfahren  ist  thatsächlich  dasselbe,  wie 
es  der  Küfer  anwendet,  wenn  er  durch  Hammerschläge  das  Niveau 
des  Inhaltes  seiner  Fässer  bestimmt.  In  selteneren  Fällen  benützt  man 
zur  Abgrenzung  die  qualitative  Verschiedenheit  des  lauten  Schalles. 


Horizontale 
Mamillarlinie. 


Fig.  42. 

Scliema  zur  Eintragung  von  Pcrcussionubefunden. 

Vorderansicht  des  Körpers. 


So  kann  man  z.  B.  die  laut,  aber  nicht  tympanitisch  schallende  Lunge 
oder  den  tieftympanitisch  schallenden  Magen  von  dem  hochtympani tischen 
Darm  abzugrenzen  versuchen.  Es  ist  dies  aber  naturgemäss  viel  schwerer 
und  unsicherer,  als  die  Abgrenzung  luftleerer  und  lufthaltiger  Organe 
von  einander  und  gelingt,  da  die  Differenzen  oft  nur  gering  sind  und 
die  Qualitäten  des  lauten  Schalles  ohne  scharfe  Grenze  in  einander 
übergehen,  nur  unter  bestimmten  Verhältnissen. 
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Grundbedingung  für  die  Möglichkeit  topographischer  Percussion  ist 
es,  den  Percussionsstoss  zu  localisiren.  Es  ist  klar,  dass  da,  wo  die  Grenzen, 
die  man  zu  bestimmen  wünscht,  oberflächlich,  d.  h.  direct  unter  der 
Körperwand  liegen,  hiezu  eine  möglichst  leise  Percussion  sich  am  besten 


Big.  43. 

Schema  zur  Eintragang  Ton  Percussionsbefunden. 

Seitliche  Ansicht  des  Körpen. 


^igQei  Sobald  man  starker  percutirt,  so  pflanzt  sich  die  Erschütterung 
öt>er  die  Grenze  hinüber  fort  und  man  bekommt  dann  gemischte  Schall- 
^'scheinungen.  Es  ist  deshalb  eine  allgemeine  Regel,  zur  Wahr- 
nehmung oberflächlicher  Grenzen  leise  zu  percutiren,  und 
ein  gutes  Kriterium   dafür,   dass  man   leise  genug  percutirt. 
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ist  es,  wenn  man  über  den  gedämpften  Partien  so  gut  wie 
gar  keinen  Schall  mehr  wahrnimmt.  Die  nämliche  Percussions- 
stärke  wird  dann,  sobald  man  die  Grenze  zwischen  dem  luftleeren  und 
dem  lufthaltigen  Organe  überschreitet,  sofort  einen  sehr  deutlichen 
lauten  Schall  geben.  In  dieser  Weise  percutirt  man  z.  B.  die  untere 
Lungengrenze  über  der  Leber. 


Fig.  44. 

Schema  zur  Eintragtuig  Ton  Percnssionsbefanden. 

Hintere  Ansicht  des  Körpers. 


Man  nennt  diese  leise  Percussion  zur  Bestimmung  oberflächlicher 
Grenzen  abgekürzt  oberflächliche  Percussion,  eine  mittelst  der- 
selben gefundene  Dämpfung  oberflächliche  Dämpfung.  Die  ober- 
flächlichen Dämpfungen  sind  für  den  Anfänger  das  leichteste  üebungs- 
object.  Sie  entsprechen  in  ihrer  Lage  und  Ausdehnung  meist  ziemlich 
genau  der  Lage  des  wandständigen  Theiles  der  Organe. 

Ich  muss  hier  auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen, 
den  der  Geübte  bei  der  Percussion  oberflächlicher  Dämpfung 


—    161     — 

instinctiv    beachtet,    während     seine    Nichtbeachtung    dem 
Anfänger  nach  meiner  Erfahrung  häufig  genug  trotz   seines 
Bestrebens,  möglichst  leise  zu  percutiren,  die  richtige  Fest- 
stellung oberflächlicher  Grenzen  unmöglich  macht.  Es  genügt 
nämlich  nicht,  leise  zu  percutiren,  sondern  es  ist  ausserdem 
erforderlich,  dass  das  Plessimeter,  resp.  der   statt  des  Plessi- 
meters dienende  Finger  der   linken  Hand,   wenn   es   sich  um 
Feststellung    oberflächlicher    Grenzen    handelt,     sehr    leise 
und   ohne  jeden   erheblichen  Druck,   wo  möglich  blos  durch 
die  eigene  Schwere,  wenn  auch  unter  vollständigem  Contact 
mit  der  Körperoberfläche,  aufgesetzt  wird.   Jedes  feste  Auf- 
drücken des  Plessimeters  oder  des  percutirten  Fingers   ver- 
leiht der  Percussion  bis  zu   einem    gewissen  Grade   den  Cha- 
rakter   der    starken    Percussion,    indem    durch    den    starken 
Druck  die  percussorische  Erschütterung  in   viel  intensiverer 
Weise    in    die   Tiefe    und    auf  die   Seite   dringt,    so   dass  die 
lineare    Localisation     einer    an     der    Oberfläche     liegenden 
Grenze   zwischen   einem   lufthaltigen   und    einem   luftleeren 
Organe  unmöglich  wird. 


Fig.  46. 

•UDvtijtfhe  WirknngSAphäre  des  PercussionsstoBses  bei  tiefer  PercnsHion.  Entstehung  der  tiefen 

Dämpfangen. 

In  manchen  Fällen  liegen  die  Organgrenzen,  die  man  durch  die 
Percussion  bestimmen  möchte,  in  der  Tiefe.  So  ist  das  Herz  in  seiner 
l^össten  Ausdehnung  von  den  Lungen  bedeckt,  und  doch  ist  es  sehr 
^ünschbar.  durch  die  Percussion  Aufschluss  über  seine  Grösse  zu  er- 
halten. Natürlich  ist  dies  eine  viel  schwierigere  Aufgabe  als  die  Per- 
<^^ssion  oberflächlicher  Grenzen  und  doch  gelingt  die  Lösung  derselben 
wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Die  zur  Bestimmung  ober- 
flächlicher Grenzen  nothwendige,  möglichst  leise,  „oberflächliche"  Per- 
^ssion  genügt  hier  natürlich  nicht.  Man  muss  im  Gegentheile  die  Gewebe 
bis  zu  der  Tiefe,  wo  die  betreffende  Organgrenze  liegt,  erschüttern.  Thut 
^an  dies,  so  findet  man  in  der  That  Schalldifferenzen,  welche  geeignet 
sind,  wenigstens  annähernd  Aufschlüsse  über  die  Lage  der  in  der 
Tiefe  liegenden  Grenzen  zu  geben.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  es 
f^  die  Intensität  des  Schalles  nicht  gleichgiltig  ist,  ob  man  eine 
8*nz  dünne  oder  eine  tiefere  lufthaltige  Schicht  beklopft.  Je  mehr 
rofthaltiges  Gewebe  vielmehr  erschüttert  wird,  um  so  lauter  ist 
^w  Schall*).    Wenn    a  b  (Fig.  45)   einen   Horizontalschnitt    durch    die 

♦)  Nach  dem  Gesetze  Schallstärke  J  =  Masse  X  (Geschwindigkeit)'.  Der  Schall 
^  dabei  in  Folge  der  Trägheit  der  bewegton  Massen  auch  voller  (vgl.  S.  Iö3>. 
^  h.  die  Schallempfindang  dauert  länger. 

Sftbli.  Lehrbuch  der  klinischen  Untersnchangsmethoden.  H 
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vordere  Thoraxwand,  cd  einen  solchen  durch  das  Herz  bedeutet,  so 
werden  bei  massig  starker  Percussion  in  der  Richtung  der  Pfeile  e  und  / 
die  ellipsoidisch  geformten,  durch  Schraffirung  bezeichneten  Bezirke 
erschüttert.  Weil  hat  diese  Bezirke  als  akustische  Wirkungssphären 
des  Percussionsstosses  bezeichnet.  Bei  e  wird  diese  akustische  Wirkungs- 
sphäre ganz  vom  Lungengewebe  eingenommen,  bei  /  dagegen  zum 
Theile  durch  das  compacte  Herz.  Bei  /  schwingt  also  beim  Percutiren 
ein  geringeres  Volumen  der  lufthaltigen  Lunge  und  in  Folge  dessen 
erscheint  der  Schall  hier  etwas  leiser  oder,  wie  man  sich  ausdrückt, 
relativ  gedämpft.  Nach  der  Lage  dieser  relativen  Dämpfung  lassen  sich 
also  auch  tiefer  gelegene  Organe  unter  umständen  abgrenzen;  man 
nennt  die  hiezu  nöthige  stärkere  Art  der  Percussion  tiefe  Per- 
cussion, die  betreffenden  Dämpfungen  tiefe  Dämpfungen. 

W^ährend  man  bei  der  oberflächlichen  Percussion  nach  dem  Ge- 
sagten eine  möglichst  kleine  Wirkungssphäre  des  Percussionsstosses 
durch  leise  Percussion  erzielen  will,  ist  es  Aufgabe  der  tiefen  Percussion, 
die  Stärke  des  Schlages  so  zu  wählen,  dass  die  W^irkungssphäre  das 
tiefliegende  Organ  gerade  in  der  Weise,  wie  es  die  Fig.  45  zeigt,  streift. 
Dieses  Treffen  der  richtigen  Percussionsstärke  für  die  tiefe  Percussion 
stellt  nun  für  den  Anfanger  eine  grosse  Schwierigkeit  dar  und  kann 
nur  durch  üebung  erlernt  werden.  Dabei  kann  man  die  Regel  aufstellen, 
dass  die  Stärke  der  Percussion  so  zu  dosiren  ist,  dass  die  Dämpfung 
möglichst  gross  und  der  Schallunterschied  möglichst  deutlich  wird. 

Auch  hier  macht  gewöhnlich  der  Anfänger,  ganz  ähn- 
lich wie  bei  der  Percussion  oberflächlicher  Dämpfung,  den 
Fehler,  zu  stark  zu  percutiren.  Die  Regel,  zur  Eruirung  tiefer 
Dämpfung  „stark"  zu  percutiren,  ist  nicht  so  zu  verstehen, 
dass  man  mit  möglichster  Wucht  die  Patienten  beklopfen 
soll,  und  die  Freude  des  Anfängers,  einen  recht  lauten,  weit- 
hin vernehmlichen  Percussionsschall  zu  erzielen,  rächt  sich 
gewöhnlich  auch  bei  der  tiefen  Percussion  durch  absolut 
negative  oder  unrichtige  Befunde.  Vielmehr  darf  auch 
für  die  Feststellung  tiefer  Dämpfungen  der  Percussionsschlag 
meistens  nur  wenig  stärker  sein,  als  für  die  oberflächlichen 
Dämpfungen.  Bei  zu  starker  Percussion  bekommt  man  schliess- 
lich gar  keine  Grenzen  mehr,  da  man  damit  stets  einen  grossen 
Theil  des  Thorax  erschüttert.  Was  den  Druck  betrifft,  mit 
welchem  man  das  Plessimeter  oder  den  percutirten  Finger 
der  linken  Hand  bei  der  Feststellung  tiefer  Dämpfungen  auf 
die  Körperoberfläche  aufsetzt,  so  darf  derselbe  zwar  hier 
auch  etwas  stärker  sein,  als  für  die  oberflächlichen  Grenzen, 
allein  ein  „Allzuviel"  erschwert  «luch  hier  wieder  oft  die 
Gewinnung  zuverlässiger  Resultate. 

Aus  dem  Angeführten  erhellt,  dass  es  unmöglich  ist,  feinere 
Percussionsresultate  einem  grösseren  Hörerkreise  auf  grosse  Distanz  zu 
demonstriren.  Die  hiezu  erforderliche  kräftige  Percussion  bedingt  meist 
sofort  unrichtige  Resultate  und  ist  höchstens  für  die  Demonstration 
ganz  grober  Verhältnisse  zulässig. 

Die  hier  gegebene  Darstellung,  wonach  es  sich  bei  der  Ent- 
stehung   der    tiefen    Organdämpfungen    nur   um   das  Volumen    der    er- 
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schütterten  lufthaltigen  Theile  handelt,  ist  gegenwärtig  ziemlich  all- 
gemein angenommen  und  wurde  namentlich  von  Weil  vertreten.  Früher 
glaubte  man,  dass  die  luftleeren  Organe  nicht  nur  selbst  leisen  Schall 
geben,  sondern  dass  sie  auch  in  einer  gewissen  Ausdehnung  den  lauten 
Schall  benachbarter  lufthaltiger  Organe  zu  dämpfen  vermögen.  Die  tiefen 
Dämpfungen  würden  nach  dieser  Auffassung  beruhen  auf  dem  dämpfenden 
Einflüsse  der  luftleeren  Organe  auf  ihre  Nachbarschaft  Weil  hat 
experimentell  den  Nachweis  geleistet,  dass  ein  solcher  dämpfender  Ein- 
fluss  nicht  existirt. 

Die  nothwendige  Stärke  des  Percussionsschlages  wird  ausser 
durch  die  Natur  und  Lage  der  zu  umgrenzenden  Organe  natürlich  auch 
durch  die  Dicke  der  bedeckenden  Körperwand  bedingt.  Während  man  z  B. 
gewöhnlich  die  untere  Lungengrenze  gegen  diö  Leber  mit  Leichtigkeit 
bestimmen  kann  durch  sehr  leise  Percussion,  führt  diese  bei  stark  fett- 
leibigen oder  ödematösen  Patienten  zu  keinem  Resultate,  indem  hier 
die  akustische  Wirkungssphäre  der  Percussion  die  dicke  Schicht  der 
Thoraxwand  nicht  überschreitet.  Man  erhält  in  diesen  Fällen  dann 
überhaupt  nur  bei  ziemlich  starker  Percussion  einen  deutlichen  Lungen- 
schall. Naheliegende  Ueberlegungen  zeigen,  dass  unter  diesen  Verhält- 
nissen die  Percussion  nicht  nur  tiefer,  sondern  selbst  oberflächlicher 
Grenzen  sehr  schwer,  ja  mitunter  unmöglich  werden  kann. 

Es  ist  nach  den  gegebenen  Erklärungen  über  das  Wesen  ober- 
flächlicher und  tiefer  Dämpfungen  leicht  verständlich,  dass  oberfläch- 
liche Dämpfungen,  wenn  man  nur  leise  genug  und  mit  geringem  Plessi- 
meterdruck  percutirt,  häufig  sehr  intensiv  gefunden  werden.  Deshalb 
nennt  man  sie  oft  auch  absolute  Dämpfungen.  Dem  gegenüber 
sind  die  tiefen  Dämpfungen  niemals  vollständig,  nie  absolut  und  man 
nennt  sie  deshalb  auch  relative  Dämpfungen. 

Wir  vermeiden  die  Bezeichnung  absolute  und  relative  Dämpfung 
bei  der  topographischen  Percussion  deshalb  lieber,  weil  es  für  die  Ab- 
grenzung der  Organe  viel  wesentlicher  ist,  ob  eine  Dämpfung  durch 
tiefe  oder  durch  oberflächliche  Percussion  gewonnen  wird,  als  ob  sie 
etwas  intensiver  oder  weniger  intensiv  ausfällt.  Dabei  ist  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  die  Begriffe  absolute  und  oberflächliche  Dämpfung  sich  gar 
nicht  immer  zu  decken  brauchen.  Eine  oberflächliche  Dämpfung  braucht 
nicht  absolut  zu  sein,  sobald  trotz  leiser  Percussion  die  lufthaltige 
Umgebung  mit  erschüttert  wird. 

Was  nun  im  Cebrigen  die  Technik  der  topographischen  Percussion 
betrifft,  so  lässt  sich  dieselbe  weniger  leicht  beschreiben,  als  praktisch 
erlernen.    Der  Anfanger   verfährt   am   besten    so,    dass   er  bei  der  Um- 
grenzung eines  Organes  zunächst  den  Schall  an  zwei  Stellen  vergleicht, 
deren  eine  sicher  ausserhalb,  deren  andere  innerhalb  des  abzugrenzenden 
Organbezirkes  liegt.  Er  percutirt  dann  allmälig  fortschreitend  von  einem 
dieser  Punkte  in  gerader  Linie  zum  anderen,  das  Plessimeter,  resp.  den 
dasselbe  ersetzenden  Finger  stets  in  der  Richtung  der  gesuchten  Grenze 
aufsetzend,  bis  er  diese  findet.   Der  gefundene  Punkt  wird    mit  einem 
dermatographischen  Zeichenstifte*)  auf  der  Haut  markirt.    In  ähnlicher 
Weise  werden  nachher  andere  Punkte   der  Grenze   bestimmt.    Schliess- 


Zu  beziehen  durch  die  Papeteriehandlung  Kaiser  in  Bern. 
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lieh    verbindet   man    diese  Punkte   durch  eine  Linie  und  hat  dann  di^ 
gesuchte   Organgrenze,   die   man   in    der  oben  erwähnten  Weise  in  eil 
Schema  einzeichnet 

Zur  raschen  und  möglichst  übersichtlichen  Eintragung  der  Per- 
cussionsresultate  in  die  Schemata  bedienen  wir  uns  auf  der  Klinik 
verschiedenfarbiger  Stifte.  Wir  bezeichnen  eine  nbertiächliche  Dänipfnng. 
die  mit  leiser  Percussion  erbalten  wurde,  durch  blaue,  eine  tiefe 
Dämpfung  (mit  stärkerer  IVticnssion  erhalten)  durch  rothe  Schattirung, 
Die  Intensität  der  Dämpfung  wird  durch  verschieden  starke  Färbung 
ansgodrückt.  Eine  Dämpfung,  welche  sowohl  bei  tiefer  als  bei  ober- 
flächlicher Percussion  wahrnehmbar  ist,  wird  durch  die  Mischfarbe  aus 
Roth  und  Blau  dargestellt,  Gleichmässige  Farbentöne  und  namentlich 
auch  Mischfarben  werden  bei  Anwendung  recht  weicher  Pastellstifte*) 
(nicht  der  gewöhnlichen  Farben bleistifte)  leicht  durch  Fienutzung  eines 
Papierwischers  erhalten.  Pal patori sehe  Organgrenzen  %verden  zur  Unter- 
scheidung von  den  percussori sehen  mit  schwarzer  Farbe  gezeichnet. 
Diese  Art  der  Darstellung  ist  auch  in  diesem  Buche  durchgeführt. 

Ein  Verstand niss  der  topographischen  Percussionsresultate  setzt 
natürlich  genaue  Kenntniss  der  normalen  Eingeweidetopographie  voraus. 
Nun  sind  allerdings  manche  anatomische  Angaben  über  den  Situs  der 
Organe  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Verhältnisse  des  lebenden  Menschen 
zu  übertrageuj  da  hier  die  Lage  der  Organe  wesentlich  beeinflusst  wird 
durch  die  Athmung  und  den  mittleren  vitalen  Stand  des  Thorax  und 
des  Zwerchfelles,  der  ein  anderer  ist,  als  bei  der  Leiche.  Namentlich 
sind  die  Angaben  üi)er  den  Situs  der  Lungenränder  nach  den  Sections- 
befunden  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  ohne  Weiteres  für  den 
Kliniker  verwerthbar.  Erstlich  nehmen  die  Lungen ränder  an  der  Leiche 
eine  ganz  eigene,  durch  die  E last icitäts Verhältnisse  des  Thorax,  sowie 
der  Lungen,  die  Starre  der  Respirationsmnskeln  etc.  bedingte  Gleich- 
gewichtslage ein,  die  von  der  mittleren  Lage  beim  Lebenden  wesent- 
lich verschieden  ist  oder  wenigstens  sein  kann.  Die  cadaveröse  Stellung 
der  Lungenränder  ist  meist  eine  ziemlich  stark  exspiratorische.  Dann 
lassen  sich  natürlich  von  den  anatomischen  Angaben  nur  diejenigen 
verwerthen,  welche  entweder  durch  die  Metljode  der  Gefrierschnitte  oder 
vermittelst  Einstechens  von  Nadeln  durch  die  Lungenränder  vor  Er- 
öffnung des  Thorax,  oder  aber  durch  Fensterschnitte  in  die  Thorax- 
wand untc^r  Erhaltunji  der  Pleura  costalis  gewonnen  sind.  Alle  anderen 
Angaben  sind  schon  aus  dem  Grunde  werthlos,  weil  mit  der  Eröffnung 
dea  Thorax  die  Lunge  ihrem  Gleichgewichtszustande  zustrebt  und  sich 
retrahirt.  Es  ist  klar,  dass  bei  den  erwähnten  Sch%vierigkeiten  der 
anatomischen  Feststellung  der  Organgrenzen  die  topographische  Per- 
cussion  als  ein  wesentliches  Hülfsmittel  zur  Bestimmung  des  Situs  auch 
von  dem  Anatomen  benützt  werden  kann.  Ich  lege  meiner  Darstellung 
die  classischen  Tafeln  von  Luschka  über  die  Lage  der  Eingeweide ^ 
und  das  im  Wesentlichen  damit  übereinstimmende  Situsphantom  von 
Ferber**)  zu  Grunde,  da  diese  Darstellungen  unter  Berücksichtigung 
der  erwähnten  Fehlerquellen  speciell  für  klinische  Z^vecke  und  für  die 

♦)  Za  beziehen  durch  die  Papetenekandlting  Kaiaer  in  Bern. 
**)  F  erb  er,    Situspliaiitüra    der  Organe  der  Brust  und  oberen  Baucbgegend« 
Bonn,  Max  Cohen  &  Sohn,  1877. 
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mittlere  Lage  der  beweglichen  Organe  gezeichnet  worden  sind.  Ich 
kann  namentlich  dem  Anfänger  ein  genaues  Studium  des  Ferber'schen 
Situsphantoms  sehr  empfehlen. 

Die   topographischen    Verhältnisse   des   Kindes    werden    illustrirt 
durch  die  Leichendurchschnitte  Symington's*). 

Aorta. 

^.  Art.  palm. 


Linker  Vorhof. 


Link.  VentrikeL 
Recht.Yentrikal. 


Herz. 


Langenränder. 

Grenzen  (Umschlagstelle)  der  Pleuren  und  Incisurae  interlobul.  der  Langen. 


Magei 
Leber 


I    gleichzeitig  Verlaufslinie  des  Zwerchfelles. 


Fig.  46. 
Sita«  der  Eingeweide  von  Torne  (.nach  Luschka 
«^Gtenz«  des  rechten  Pleorasackes. 
'^Grenze  des  linken  Pleurauickes. 
</Rand  der  rechten  Lunge. 
fARand  der  linken  Lunge. 
(Obere   Incisur»    interlobularis    der   rechten 
Long«. 

k  untere  Incisura  interlobul.  d.  rechten  Lunge. 
iUnke  Indsura  interlobularis. 
■"Bechter,    no  unterer,    po  linker  Rand  des 
Herzeni. 


•Weil,  Magen  und  Zwerchfell  modificirt). 
q  Sinus  mediastinostalis,  zwischen  Pleuragrenze 

und  Incisura  cardiaca  des  vorderen  Bandes 

der  linken  Lunge  gelegen, 
r  Höchster  Punkt  des  von  der  Lunge  bedeckten 

Abschnittes  der  Leber. 
«  Unterer  Leberrand. 
<Pars  cardiaca        ) 
M  Pars  pylorica 
t'  Kleine  Curvatur 
ir  Grosse  Cur?atur 


des  Magens. 


Die  Figuren  46,  47  und  48  reproduciren  die  Luschka'schen  Tafeln 
in  Umrissen. 

Um  sich  beim  Einzeichnen  der  Percussionsstaten  über  die  Lage 
der  Grenzen  zum  Skelet  zu  orientiren,   müssen  die  Rippen  und  Dorn- 

*)  Topographie  Anatomy  of  the  Child.  Edingburgh  1887. 
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fortsätze  abgezählt  werden.  Dabei  erinnere  man  sich  daran,  dass  die 
zweite  Rippe  durch  den  Angalus  Ludwigi  auf  dem  Sterniim  markirt 
zu  sein  pflegt  und  dass  sie  gewöhnlich  die  oberste  Rippe  ist,  welche 
man  vorne  deutlich  zwischen  die  Finger  fassen  kann,  während  sich  die 
erste  Rippe  meist  zum  Theile  unter  der  Clavicula  verbirgt.  Femer 
erkennt  man  die  unterste  derjenigen  Rippen,   welche   sich   direct   an 


Langenrand. 

PleuragreDzen  nnd  Inrisarae  interlobalares. 

Magen  and  Niere. 

Leber  und  Milz. 


Fig.  47. 
Sitas  der  Eingeweide  Ton  der  linken  Seite  (nach  Lnschka-Weil). 

Je  ConTexer  Rand  der  linken  Niere. 


ab  Unterer  Rand  der  linken  Lunge, 
ar  Untere  Grenze  des  Plearasackea. 
dtflncisura  interlobularia. 
/  Rand  des  linken  Leberlappens. 
g  Hinteres,  h  Torderes  Ende  der  Milz  bei  ovaler 
Gestalt   derselben.     Bei    der    rhomboidalen 
Form  schiebt  sich  zwischen  den  vorderen  (p  l) 
und  hinteren  {gm)  Rand  das  Stück  Ih  ein. 


/  Milzlungenwinkel. 
m  Milznierenwinkel. 
n  Der  wandständige  Theil  der  grossen  Curvatur 

des   Magens   bei   massiger  Ausdehnung   des 

letzteren. 


das  Sternum  anschliessen  (wahre  Rippen),  leicht  als  die  siebente.  Die 
erste  der  sogenannten  fluctuirenden,  d.  h.  mit  ihrer  Spitze  frei  suspen- 
dirten  Rippen  charakterisirt  sich  als  die  elfte.  Bei  Zählen  der  Dorn- 
fortsätze geht  man  vom  siebenten  Halswirbel  aus,  der  durch  seine 
starke  Prominenz  bei  vorgeneigtem  Kopfe  als  Vertebra  prominens  meist 
leicht  kenntlich  ist.  Wenn,  was  nicht  selten  ist,  nicht  blos  ein  Wirbel- 
dorn, sondern  deren  drei  in  dieser  Gegend  stärker  prominiren,  so  gehört 
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gewöhnlich  der  mittlere  derselben  dem  siebenten  Halswirbel  an.  In 
Fällen,  wo  man  den  siebenten  Halswirbel  nicht  sicher  als  solchen  erkennt, 
ist  es  meistens  leicht  möglich,  die  Zählung  vom  Kreuzbein,  resp. 
vom  fönften  Lendenwirbel  aus  vorzunehmen.  Die  untere  Spitze  der 
Scapula  fallt  bei  herabhängenden  Armen  gewöhnlich  mit  der  Höhe  der 
siebenten  Rippe  und  des  siebenten  Brustdornes  zusammen.  Will  man 
zur  Orientirung  den  Processus  xiphoideus  benützen,   so   darf  man  nur 


•«^»— —  Lnngenränder. 

— — —  Plearagrenzeu  und  Incisurae  interlobulares. 

——■——■  Nieren. 

•••^•••••••••••.  Leber  und  Milz. 

Fig.  48. 

Situs  der  Eingeweide  von  hinten  (nach  Luschka-Wei  1^. 

■'J^oterer  Lungenrand.  A  Milz. 

•  nÄ^-*"^*^*^*^  K  1  I-     ,  K*  I  Unterer  Leberrand. 

'  und  /  Incisurae  interlolmlar. ;  die  der  rechten  .tu    v 

8«te  theilt  sich  bei  u  in  den  Sulcns  int«r-  *  l^in\^  >iere. 

lobularis  dext.  sup.  und  inf.  /Kerbte  Niere. 

^ie  Basis    dieses  Fortsatzes   berücksichtigen,    da   die   Lage    der   Spitze 
desselben,  resp.  seine  Länge  sehr  variirt. 

Ausser  an  die  Skelettheile  hält  man  sich  bei  der  Aufnahme  von 
Percussionsstaten  noch  an  die  sogenannten  Orientirungslinien,  verticale 
*^nien,  die  man  sich  an  bestimmten  Stellen  des  Thorax  gewissermassen 
^«  Ordinaten  zu  den  als  Abscissen  dienenden  Rippen  gezogen  denkt. 
Diese  Linien  (Fig.  42,  43  und  44)  sind  folgende : 
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1.  Die  vordere  iiml  die  hintere  Medianlinit^. 

2.  Die    rechte    und    linke  Sternalhnie,    vertical  durch  die  Seiten- 
ränder des  Stern  ums  gezogen. 

3.  Die  rechte  und  Unke  Parasternallinie,  in  der  Mitte  zwischen 
Sternalrand  und  Maniilla. 

4.  Die  rechte  und  Hnke  Mamillarlinie  (Papillarlinie)^  senkrecht 
durch  die  Brustwarze  gezogen, 

5.  Die    mittlere,    vordere  und  hintere  Axillarlinie,    gezogen   dur« 
die  Mitte,  den  vorderen  und  den  hinteren  Rand  der  Axilla. 

6.  Die  rechte  und  linke  Scapularlinie,  gezogen  durch  die  untere 
Spitze  der  Scapula  hei  ruhig  herabhängenden  Armen. 

Da  die  Lage  der  Mamillarlinie  nicht  nur  heim  Weibe,  sondern 
auch  beim  Mann©  nicht  constant  ist,  so  hat  man  versucht,  sie  durch 
die  als  Medioclavicularlinie  bezeichnete  Verticale  zu  ersetzen,  welche 
durch  die  Mitte  der  Clavicula  nach  abwärts  gezogen  wird. 

Neben  der  vorticalen  Mamillarlinie  kommt  für  die  topographische 
Orientirung  am  Thorax  auch  die  sogenannte  horizontale  Mamillarlinie 
in  Betracht,  die  Schnittlinie  zwischen  der  Thoraxoberfläche  und  einer 
hori^tontal  durch  beide  Brustwarzen  gelegten  Ebene  (Fig,  42).  Ihre  Lage 
wird  bestimmt  durch  die  Hölienlage  der  Brustwarzen,  die  beim  Manne 
sich  gewöhnlich  zwischen  der  vierten  und  fünften  Rijjpe  oder  auf 
einer  dieser  Ripjien,  selten  zwischen  der  fünften  und  sechsten  Rippe 
befinden  und  gewöhnlich  circa  1^  cm  von  dem  unteren  Thoraxrand  und 
circa   1  tl  cm  von  dem  unteren   Rande  der  Clavicida  entfernt  sind. 

Im  öebrigen  dienen  auch  für  die  topographische  Percussion  die 
in  der  topographischen  Anatomie  üblichen  Bezeichnungen:  Supra- und 
Infraclaviculargruben,  Fussa  supra-  und  infraspinata»  Interscapular- 
räum,    Epigastrium,    Hypochondrien,  Mesogastrium,    Hypogastrium    etc. 


Topographisfrlie  Percussion  der  Lunge. 
Die  liormalen  LQnpngrenzen. 
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Da  sich  die  Grenzen  der  Lunge  mit  der  Respiration  verschieben, 
so  muss  man,  streng  genommen,  dit!selben  einerseits  in  Exspirations-, 
andererseits  in  Inspirationsstellung  bestimmen.  Dies  geschieht  denn 
auch  speciell  zu  dem  Zwecke,  die  Beweglichkeit  der  Lungen  runder 
nachzuweisen.  Gewrthnlich  begnügt  man  sich  aber  damit,  die  mittlere 
Stellung  der  Lungengrenzen  zu  bestimmen.  Es  geschieht  dies,  während 
der  Patient  blos  oberflächlich  athmet.  Die  Kxcursinuen  der  Lunge  sind 
dann  nicht  grösser  als  die  Fehlergrenzen,  welche  der  Percussion  wie 
jeder  öntersuchungsrnethode  anhaften.  Die  Grenzen,  die  wir  als  Norm 
angeben,  entsprechen  einer  solchen  mittleren  Stellung  der  Lungenränder. 

Die  untere  Grenze  der  rechten  Lunge  oder  Lungeulebergrenze 
wird  gewohnlich  an  der  vorderen  Thoraxfläche  in  liegender,  an  der 
hinteren  in  sitzender  oder  stehender  Position  des  Patienten  bestimmt 
Man  findet  sie  dann : 

in    der    Parasternal-    und    Mamillarlinii-    am    oberen    Rande    di 
sechsten  Rippe; 
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in  der  Axiüarlinie  an  der  achten  bis  nennten  Rippe; 

in  der  Scapiilarlinie  an  der  zehntt^n  Rippi»; 

in  der  hinteren   Mittellinie  am  elften  Brnstdnrn. 

Dabei  verlänft  die  Grenze  gewöhnlich  annähernd  horizontaL 
(Vgl  Fig,  49,  50  und  51.) 

Der  Rand  der  linkon  Lnnge  bildet  in  der  Gegend  des  Herzens 
einen  Ausschnitt,  innerhalb  dessen  das  Herz  der  Thoraxwand  direct 
anliegt.  Diesem  Ausschnitte  entspricht  die  sogenannte  oberfläch- 
liche Herzdämpfung  (Fig.  49  und  52)  Der  sie  begrenzende  Rand  der 
linken  Lunge  liegt  oben  links  vom  Sternnm  an  der  vierten  Rippe,  verläuft 
von  da  horizontal  nach  links,  biegt  in  der  Parasternallinie  nach  unten 
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Fig.  49. 

Kofgi^  p«rraMöri«<^ha  GrenEe  von  Langet  Leber  und  Milz,  oberflAditiehe  Hentdämpfung  eiad  halb 
moud förmiger  naum  ivuii  vorne). 


oii  jor  Hi>he  der  sechston  Rippe,  um  dann  von  da  einen  gleichen 
'erlauf  zu  nelimen,  wie  der  untere  Rand  der  rechten  Lunge.  Für 
praktische  Zwecke  kann  man  annehmen,  dass  die  unteren  Lnngen- 
erizen.  abgesehen  von  jenem  Ausschnitte  über  dem  Herzen,  beiderseits 
ymmetrisch  und  beiderseits  ziemlich  horizontal  verlaufen*  Während 
^tt  Rand  der  linken  Lunge  gegen  die  obertlächlirhe  Herzdümpfung  sich 
^"icht  und  sicher  abgrenzen  lässt,  ist  derselbe  weiter  nach  links, 
^^  er  hier  an  den  ebenfalls  laut  schallenden  Magen  angrenzt,  schwer 
Percuftiorisch  zu  bestimmen.  Erst  in  der  Axillarlinie  und  hinter  der- 
selben wird  die  Abgrenzung  wieder  leichter,  dji  hier  die  Milz  und  die 
mächtigen  Muskel massen  des  (Jnadratus  lumboPim  und  der  Lumbal- 
*rKi?nkel  des  Zwerchfelles  unterhalb  der  Lunge  liegen. 
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Die  unter  dem  Sternum  ungefähr  senkrecht  verlaufenden  vorderen 
Lungenränder  (Fig.  46,  S.  165)  sind  der  Percussion  nicht  zugänglich,  da  sie 
nur  einen  schmalen  Baum  zwischen  sich  lassen  und  da  ausserdem  auf 
dem  Sternum  eine  genauere  Localisation  des  Percussionsschlages  sehr 
schwer  ist,  weil  dieser  Knochen  wie  ein  grosses  Plessimeter  mehr  oder 
weniger  als  Ganzes  schwingt  und  die  Erschütterung  weit  in  die  Fläche 
fortleitet.  Nur  wenn  das  Sternum  mit  einem  erheblichen  Theile  seiner 
Ausdehnung  auf  gedämpft  schallendem  Gewebe  anfliegt  oder  an  solches 
angrenzt,    lässt  sich  auch  auf  dem  Sternum  eine  oberflächliche  Herz- 


Fifs.  50. 

Perrn&isoriBche  Grenzen  von  Lunge,  Leber  und  Milz  unter  normalen  Verhältnissen  and  halbmond- 

fi'trmiger  Kaum  (von  links). 


dänipfung  porcutoriscli  feststellen.  (Vgl.  Fig.  54  und  57.)  Aus  diet^em 
Grunde  fällt  auch  die  rechte  Grenze  der  oberfläclilichen  Herzdämpfung 
gewöhnlich  mit  dem  linken  Stemalrande  zusammen  und  hat  wenig 
diagnostischen  Wertli. 

Die  oberen  Grenzen  der  Ijunge  sind  viel  schwieriger  als  lineare 
Projectionen  zu  bestimmen,  als  die  bislier  angeführten  Grenzen,  da  die 
Lungenspitzen  wenig  voluminöse  Zapfen  bilden,  die  von  verhältniss- 
mässig  dicken  Muskelschichten  bedeckt  sind.  Es  ist  leicht  verständlich, 
dass  dies  die  denkbar  ungünstigsten  Verhältnisse  für  lineare  Percussion 
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sind,  nmsomehr,  als  in  unmittelbarer  Nähe  zu  den  Lungenspitzen 
auch  noch  die  Trachea  liegt,  die  man  bei  der  Percussion  leicht  mit 
erschüttert.  Die  Grenzlinien  der  Lungenspitzen,  wie  man  sie  gleichwohl 
bei  nicht  allzu  musculösen  oder  fetten  Menschen  finden  kann,  sind  in 
den  Figuren  49  und  5 1  ebenfalls  aufgezeichnet.  Die  Distanz  des  höchsten 
Punktes  der  oberen  Lungengrenze  von  der  Clavicula  schwankt  beim 
Erwachsenen  zwischen  3  und  5  cm. 

Es  ist  noch  za  bemerken,  dass  sämmtliche  Lungengrenzen  etwas  Yariiren  nach 
dem  Alter  der  Patienten.  Namentlich  steht  bei  alten  Leuten  die  Longenlebergrenze 
hinfig  etwas  tiefer  (circa  um  einen  Intercostalraum)  und  die  oberflächliche  Herzdämpfung 
erscheint  bei  ihnen  oft  etwas  verkleinert  und  um  circa  einen  Intercostalraum  tiefer 
stehend.  Es  ist  dies  eine  Altersveränderung,  beruhend  auf  der  verminderten  Elasti- 
cität  der  senilen  Lunge.  Manche  bezeichnen  diese  Veränderung  auch  da,  wo  sie  mit 


Fig.  61. 
Normale  percassorische  Grenze  der  Lunge  (von  hinten). 

keinen  krankhaften  Erscheinungen  verbunden  ist.  als  (seniles)  Emphysem.  Man  kann 
Jich  über  die  Berechtigung  dieser  Bezeichnung  für  solche  Fälle  streiten.  Bei  Kindern 
"abe  ich  einen  höheren  Stand  der  Lungengrenzen  als  beim  gesunden  Erwachsenen 
^^^^t  finden   können,   vielmehr  gelten   die   oben  gemachten  Angaben   auch  für  das 

Kind*i. 


Active  und  passive  Mobilität  der  Lungengrenzen  unter  normalen  und  patlio- 
logischen  Verhältnissen. 

Bei   starken  Athembewegungen   lässt   sich    durch   die    Percussion 
^^utlich   ein  inspiratorisches  Heruntersteigen    und    ein    exspiratorisches 

*)  Vgl.  Sahli,  Die  topographische  Percussion  im  Kiiidesalter.  Bern,  Dalp'sche 
Bachhandlung  (jetzt  Schmid,  Francke  &  Cie.).  1881. 
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Hnaiifsteigi^ri  der  Lnngengronzen  um  mehrere  Centiuieter  nachweisefi 
(active  MnbilitätL  Die  Distanz  der  extremen  Stdiuogon  des  Luiiger 
randes  von  der  Mittellage  kann  in  der  Axillarlinie  nach  oben  nnd  unten 
je  4  em  betragen,  so  dass  die  Gesammtex€uraion  bis  über  8  em  gros 
wird.  Die  oberflächliche  Herzdäoipi'ung  kann  bei  tiefer  Inspiration  gani 
oder  fast  ganz  verschwinden.  Diese  Excursionen  des  unteren  Lnngen- 
randes  können  auch  durch  die  Inspection  in  der  Form  des  „Zwerchfell- 
phänomens"  nachgewiesen  werden  (S,  71),  ■ 

Aber  auch  passiv  verschiebt  sich  die  Lunge  bei  Lagewechse!  der 
Untersuchten  (passive  Mobilität).  Beim  Uebergange  von  der  Rucken- 
lage in  die  aufrechte  Stellung  kann  die  Lungenlebergrenze  hoher ^  selten 
auch  tiefer  zu  stehen  kommen,  während  sie  in  anderen  Fällen  siel 
nicht  verändert  Es  ist  dieses  wechselnde  Verhalten  wahrscheinlich 
davon  abhängig,  dass  die  Schwere  der  Leber  einerseits  und  der  in  der 
aufrechten  Stellung  durcli  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  zunehmende 
intraabdominale  Druck  andererseits  in  entgegengesetztem  Sinn  und 
dabei  individuell  verschieden  stark  auf  den  Zwerchfell  st  and  einwirken. 
Bei  straffen  Bauchdecken,  die  sich  beim  Stehen  und  Sitzen  anspannen, 
scheint  mir  in  Folge  der  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes  ein 
leichtes  Höherrücken  der  Lungengrenze  in  aufrechter  Stellung  die  Regel 
zu  sein,  während  man  bei  scIdalTen  Bauchdecken  und  eigentlichem  Hänge- 
bauch  in  Folge  des  Einflusses  der  Schwere  der  Leber  auf  den  Stand 
des  Zwerchfelles  das  Gegentheil  beobachtet.  Beim  Uebergange  von  der 
Rückenlage  zur  Seitenlage  verschiebt  sieh  der  Rand  der  nach  oben  zu 
liegen  kommenden  Lunge  in  der  Seitenlinie  um  3-^4  cm  nach  unten> 
Wird  dabei  noch  tief  inspirirt,  so  kann  der  Lungenrand  iu  der 
Axillarlinie  bis  um  9  cm  tiefer  zu  stehen  kommen,  als  in  Rückenlage 
und  mittlerer  Respirationsstellung,  Aus  jener  tiefsten  Stellung  kann 
durch  eine  forcirte  Exspiration  der  Lungenrand  unter  Umständen  einen 
Weg  bis  zu    13  cm  nach  oben  zurücklegen. 

Auf  alle  diese  verschiedenen  Arten  der  Verscliieblichkeit  der 
Lungenränder  muss  mau  achten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den 
klinisch  wichtigen  Nachweis  einer  verminderten  oder  aufgehobenen 
Beweglichkeit  der  Ijungenränder  zu  erbringen.  Vermindert  ist  die  Beweg- 
lichkeit der  Lungenränder  beim  Lungenemphysem  und  bei  t hei! weisen 
Verdichtungen  der  Lunge,  welche,  wenn  sie  zerstreut  liegen,  die  letztere 
starr  machen  können,  ohne  den  Scljall  merklich  zu  dämpfen  Auf- 
gehoben ist  die  Beweglichkeit  bei  Existenz  fester  pleuritischer  Adhä- 
sionen zwischen  Pleura  pulrmmalis  und  costaüs, 

Viilfach  wird  der  Nachweis  der  pleuritischen  Verwachsungen 
des  Lungenrandes  dadurch  versucht,  dass  man  einfach  unterhalb  der 
bei  ruhiger  Atluuung  percutirten  Lungen  grenzen  stabil  percutirt  und 
unterdessen  den  Patienten  tiefe  Atliembewegungen  ausführen  lä$si,^B 
Findet  man  dann  erheb liclie  Aufliellung  de<*  Schalles  bei  der  Inspiration,^ 
so  ist  man  geneigt,  anzunehmen,  die  Lungengrenze  sei  frei  verschieb- 
lich. DiesH  Art  der  Untersuchung  führt  aber  meiner  Erfahrung  nach 
oft  zu  Irrthümern.  Eine  wesentliche  inspiratorische  Aufhellung  des 
Schalles  unterhalb  der  Lungengrenze  flndet  nämlich  auch  dann  statt, 
wenn  die  Lunge  ganz  adhärent  ist,  und  beweist  dann  nicht  ein  Herab- 
steigen der  Grenze,    sondern  bh:is  ein  Diekerwerden,    eine  Blähung   des 
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Langenrandes.  Die  Aufhellnng  des  Schalles  ist  hier  blos  eine  Folge  der 
Anlagerung  dickerer  lufthaltiger  Schichten  an  die  Grenze.  Dies  beein- 
ÜQSst  den  Schall  unterhalb  der  Grenze  deshalb,  weil  eine  absolute  lineare 
Localisation  des  Percussionsstosses  auch  bei  leisester  Percussion  nicht 
möglich  ist. 

Man  thut  deshalb  besser,  den  Nachweis  der  Verschieblichkeit  der 
LuDgenränder  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  man  die  Grenzen  in 
extremer  In-  und  Exspirationsstellung,  während  der  Patient  den  Athem 
anhält,  gesondert  bestimmt  und  aufzeichnet. 

Abnormer  Stand  der  Lnngengrenza. 

Die  Lungengrenzen  können  unter  pathologischen  Verhältnissen 
sowohl  erweitert  als  verengt  erscheinen. 

Erw^eiterung  der  Lungengrenzen  kommt  namentlich  vor 
beim  Emphysem.  Die  Grenze  kann  dabei  in  der  rechten  Mamillarlinie 
bis  zur  achten,  in  der  Axillarlinie  bis  zur  neunten  oder  zehnten  Rippe, 
hinten  bis  zum  zwölften  ßrustdorn,  überhaupt  bis  ganz  in  die  Nähe 
des  unteren  Thoraxrandes  zu  liegen  kommen.  Zuweilen  kann  man  die 
emphysematöse  Vergrösserung  auch  an  den  Lungenspitzen  deutlich 
nachweisen.  Die  oberflächliche  Herzdämpfung  kann  beim  Emphysem 
ganz  oder  fast  ganz  verschwinden.  Da  für  Emphysem  der  permanent 
inspiratorische  Stand  des  Zwerchfelles  und  eine  gewisse  Starre  der 
Lunge  charakteristisch  ist,  so  erscheint  hier  gewöhnlich  auch  die  active 
nnd  passive  Beweglichkeit  der  Grenzen  geringer,  als  in  der  Norm.  Das 
gewöhnliche  Emphysem  ist  meist  beidseitig  entwickelt.  Dagegen  gibt 
es  partielle  Emphyseme,  die  man  in  nicht  immer  ganz  passender  Weise 
auch  wohl  als  vicariircnde  bezeichnet,  bei  denen  die  Veränderung  der 
Langengrenzen  nur  eine  locale  ist.  Auch  bei  dem  gewöhnlichen  Lungen- 
emphysem ist  aber  die  Vergrösserung  der  Lunge  nicht  immer  überall 
gleich.  Häufig  lässt  sich  z.  ß.  percussorisch  das  Emphysem  nur  über 
dem  Herzen  nachweisen,  während  die  untere  Lungongrcnze  nicht 
wesentlich  tiefer  steht,  als  in  der  Norm.  Namentlich  sieht  man  dies  bei 
Fettleibigen  oder  Wassersüchtigen,  bei  welchen  das  Zwerchfell  durch 
den  vermehrten  Bauchinhalt  hinaufgeschoben  erscheint.  Aber  auch  hie- 
ven abgesehen,  ist  das  gewöhnliche  Emphysem  nicht  immer  ganz  gleich- 
massig  über  den  gesammten  Lungenrand  verbreitet. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wie  beim  Emphysem  findet  man  die 
Lungengrenze  mitunter  erweitert  bei  gewissen  Herzkrankheiten,  nament- 
lich Mitralfehlern,  bei  denen  eine  dauernde  Blutüberfüllung  der  Lungen 
zu  sogenannter  cardialer  Lungenstarre  geführt  hat,  welche  dann  meist 
anatomisch  auch  mit  brauner  Induration  verbunden  ist.  Die  Lunge 
verhält  sich  hier  sehr  ähnlich  wie  beim  Emphysem;  sie  ist  erweitert, 
hat  ihre  Elasticität  zum  Theile  verloren  und  macht  nur  geringe  Ex- 
cnrsionen. 

Endlich  erwähne  ich  noch  den  Tic^fstand  der  unteren  Lungen- 
grenze bei  Enteroptose  (S.  192). 

Einengung  der  Lungengrenzen  kommt  vor  in  Folge  von 
Zurückschiebung  der  Lungenränder  durch  benachbarte  Theile.  So  wird 
häufig  durch  alle  diejenigen  Veränderungen,   welche  eine  Zunahme  dos 
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intraabdominalen  Druckes  bedingen,  wie  Meteorismus,  Ascites,  Bauch- 
tumoren, besonders  wenn  die  letzteren  an  der  Convexität  der  Leber 
sitzen,  das  Diaphragma  in  die  Höhe  geschoben  und  dabei  müssen  in 
Folge  der  Abnahme  des  intrathoracischen  Druckes  die  Lungen  sich 
nicht  blos  nach  oben,  sondern  concentrisch  nach  allen  Richtungen, 
auch  von  vorne  nach  hinten  gegen  den  Hilus  retrahiren,  so  dass  auch 
das  Herz  stärker  entblösst  wird.  Auch  das  sich  vergrössernde  Herz,  resp. 
der  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Herzbeutel  kann  die  Lunge  zur  Seite  schieben, 
so  dass  die  oberflächliche  Herzdämpfung  vergrössert  erscheint.  Das  Nähere 
hierüber  werden  wir  bei  der  Herzpercussion  besprechen.  Endlich  können 
alle  diejenigen  Processe,  welche  eine  Schrumpfung  der  Lunge  bedingen, 
eine  Verkleinerung  der  Lungengrenzen  hervorrufen.  Dahin  gehören  die 
zu  bindegewebiger  Retraction  der  Lungen  führenden  chronischen  Tuber- 
culoseformen,  ferner  die  Pleuritis,  wenn  sie  nach  der  Resorption  des 
Exsudates  durch  Bildung  von  starren  bindegewebigen  Schwarten  die 
Wiederausdehnung  der  zuvor  durch  Exsudat  comprimirt  gewesenen 
Lunge  unmöglich  macht  Auch  bei  derartigen  Zuständen  ziehen  sich 
die  Lungenränder  centripetal  gegen  den  Hilus  zurück.  Da  chronische 
Tuberculose  besonders  häufig  zu  einer  Retraction  der  Lungenspitze 
führt,  so  ist  der  Nachweis  namentlich  eines  einseitigen  Tiefstandes  der 
oberen  Lungengrenze  von  B<'deutung  für  die  frühe  Diagnose  von  Spitzen- 
tiiberculose. 

Bei  der  Annahme  eines  pathologischen  Standes  der  Lungen- 
l^renzen  vergesse  man  niemals,  dass  die  oben  gemachten  Angaben  über 
die  normale  Lage  derselben  nur  Durchschnittswerthe  sind  und  dass 
abnorm  lange  oder  abnorm  kurze  Beschaffenheit  des  Thorax  natürlich 
die  Lage  der  Lungengrenzen  in  Bezug  auf  die  Rippen  wesentlich  ändern 
kann,  ohne  dass  pathologische  Verhältnisse  vorliegen.  Namentlich  in 
Bc^ziehung  auf  die  Diagnose  Emphysem  kommen  in  der  Praxis  nach 
dieser  Richtung  häufig  Irrthümer  vor,  die  sich  durch  praktische  Er- 
fahrung? und  Ausbildung  des  geometrischen  Blickes  vermeiden  lassen, 
ohne  dass  man  dafür  bestimmte  Regeln  aufstellen  kann. 

Topographische  Percussion  des  Herzens. 
Die  normale  oberflächliche  and  tiefe  Herzdämpfung. 

Wie  wir  gesehen  haben,  bezeichnet  man  jene  gedämpfte  Stelle, 
welche  dem  Ausschnitte  der  linken  Lunge  über  dem  Herzen  entspricht, 
gewöhnlich  als  oberflächliche  Herzdämpfung  (Fig.  49  und  52), 
obschon  ihr  Umfang  ja  eigentlich  mehr  Aufschluss  gibt  über  die  Lage 
des  Lungenrandes,  als  über  die  Ausdehnung  des  Herzens.  Immerhin 
hat  die  genannte  Bezeichnung  eine  gc^wisse  Berechtigung,  namentlich 
deshalb,  weil  die  Grösse  der  oberflächlichen  Herzdämpfung  doch  sehr 
beeinflusst  wird  durch  die  Grösse  des  Herzens.  Sobald  sich  nämlich 
das  Herz  selbst  vergrössert  oder  der  Herzbeutel  durch  Flüssigkeits- 
erguss  anschwillt,  so  werden  die  Lungenränder  dadurch  nach  beiden 
Seiten  zurückgeschoben  und  es  resultirt  also  eine  Vergrösserung  der 
oberflächlichen  Herzdäm])fung.  Man  kann  deshalb  häufig  aus  der  Grösse 
<ler  oberflächlichen  Herzdämpfung  Schlüsse   ziehen   auf  die  Grösse   des 
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Herzens,  resp.  des  Herzbeateis,  Immerhin  ist  es  klar,  chiss  dies  nur 
nnter  gewissen  Cautolen  gescht^hen  darf.  Bei  \^orliaiidenem  Emphysem 
zum  Beispiele  braucht  trotz  einer  Vergrösserung  des  Herzens  diu  oherfläcli- 
liche  Herzdämpfmig  nicht  abnorm  gross  zu  sein  und  auch  da,  wo  die 
Langenränder  in  der  Nähe  des  Herzens  durch  pleuritische  Adhäsionen 
fixirt  sind^  wird  die  oberflächliche  Herzdämpfung  durch  ein  sich  ver- 
nicht  verändert.  Mohr  Wichtigkeit  ist  deshalb  zur 
Gri5sse  des  Herzens  und  des  Herzbeutels  der  soge- 
H  e  r  2 d  ä  m  p  f  u  n  g  beizulegen,  Nacli  dem,  was  wir 
im  Allgemeinen  über  die  topographische  Percussion  tief  gelegener  Organe 
gesagt  haben,  ist  es  klar,  dass  die  tiefe  Herzdämpfung  niemals  selir 
intensiv  sein  wird.     Sie  ist  stets  eine  sogenannte    relative    Dämpfung 
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Fig.  5«. 
Oberileblirhe  luid  tiefe  Herzdümpfung  unf^r  normalen  Verhältnh««!). 


^i  deshalb  oft  für  den  Anfänger  schwer  zu  bestimmen.  Die  ober- 
"^<*liliche  Dämpfung  dagegen  ist  häufig  genug  eine  wirklich  absolute 
^ßd  somit  auch  für  das  Ohr  des  Uiigeijbten  leichter  wahrnehmbar. 
Dies  ist  ein  entschiedener  Vortheii  der  oberflächlichen  Dämpfung  und 
^^  Grund,  weshalb  man  bei  der  HerzpercuBsion  trotz  der  oben  geltend 
pniachten  Bedenken  immtT  wieder  zur  oberflächlichen  Dämpfung  seine 
'^^Hacbt  nimmt.  Rathsam  ist  es  aber,  nie  die  oberflächliche  Dämpfung 
«l^in  fiir  die  Herzdiagnostik  zu  verwerthen,  sondern  immer  gleichzeitig 
^^»mOgbch  die  tiefe  Dämpfung  zu  bestimmen.  Häufig  gibt  dabei  die 
oberflächliche  Percussion  des  Herzens  eine  werthvoUe  Bestätigung  der 
Kcanltate  der  tiefen  Percussion, 

Die    Form    und    Grösse    der    oberflächlichen    Herzdämpfung 
Wehe  auch   kleine  Herzdämpfung  heisst)  haben  wir  bei  Anlass  der 
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topographischen  Percussion  der  Lunge  besprochen  (vgl,  Fig.  49,  S.  169 f.). 
Das  Vt^halten  der  tit^feii  oder  grossen  Herzdiimpfiing  wird  für  dio^ 
Mehrzahl   der   gesunden    Erwacbj^enen    dnrch  die   Fig.  52   illustrirt.    EsB 
ergibt   sich  darans,  dass  dii*  Grenze  dieser  Dämpfung  von  dem   oberen 
Rande  der  linken  dritten  Rippe  ungefähr  parallel  der  Grenze  der  ober-- 
flächliehen    Herzdänipfoug    bogenförmig    nach    aussen    links    zieht,    um 
etwas  innerhalb  der  Mamillarlinie  einen  senkreeliteri  Verlauf  einzus^ehlagea^ 
und   in  der  Nähe  desjenigen  I*nnktes,  wo   man  den   Spitzenstoss  fiihlt^^ 
zu  endigen.  Da  das  Herz  nach  unten  gewöhn licli  von  der  Leber  begrenzt 
ist,  80  geht  die  tiefe  ebenso  wie  die  oberflächliche  Herzdämpfung  meist j 
nach  unten   in  die  Leberdärapfung  über  und   lässt  sich  von  derselben 
nicht  abgrenzen.  In  den  Fällen,  wo  die  Leber  von  hifthaltigen  Därmenl 
iib  er  lagert   oder   nach   reelits   hinüber   geschoben    ist,    grenzt    allerdings' 
das  Herz   nach  unten  an  lauten  tynipanitiBchen  Schall  und  dann  lässt 
es   sich  unter  Umständen    auch    nach  unten   abgrenzen,  und   zwar  ver- 
mittelst der  oberfläch  liehen  Percussion.  Während   nach  der  Auffassung 
einzelner    Autoren    die    tiefe    Herzdämpfung    nach    reclits    immer    mit 
dem  linken  Sternalrand  abschliesst,  finde  ich  meist  bei  Gesundtni   noch 
bis   zum   rechten  Sternalrand    oder  über  denselben    hinaus   eine   leichte 
Dämpfung  (Fig,  52),    die   auch    nach   oben    abgrenzbar  ist.     In   vielen 
Fällen  allerdings  gibt  das  Sternum  (vgl.  topographische  Percussion  der 
Lunge  S.  170)  in  toto  ganz  lauten  Schall,  und  dann  begrenzt  sich  in  der 
That  die  tiefe  Herzdämpfung  mit  dem   linken  Sternalrand.    Es  hängen 
diese  Verschiedenheiten   von  individuellen  Eigen th um lichkeiten,  von  der 
Schwingungsfähigkeit   des  Sternums,    von    der  Dicke  der  das  Herz  be- 
deckenden   Lungenschichten    etc.    ab.     In  Retreff  der  Bestimmung   der 
obertm  Grenze  der  tiefen  Dämpfung  ist  zu  bemerken,  dass  für  dieselbe 
auf   dem    Sternum    wegen    seiner    Eigenschaft,    den  Stoss    weit   in    der 
Fläclie  fortzuleiten  (vgL   S.   170),  eine  leise  Percussion  durchaus  notli- 
wendig  ist,  trotzdem  es  sich  um  eine  tiefe  Dämpfung  handelt. 

Bei  älteren  Leuten  fällt,  da  hier  die  Lungen  das  Herz  etw^as 
stärker  überlagern,  nicht  nur  die  oberflächliche,  sondern  auch  die  tiefe 
Herzdämpfung  kleiner  aus,  als  im  mittleren  x\lter.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  Kinder.  Beim  Kitide  sind  nämüch  die  das  Herz  bedeckenden 
lAingenschichten  dünner,  so  dass  die  akustische  Wirkungssphiire  des 
Percussion sstosses  das  luftleere  Organ  früher  erreicht,  als  beim  Er- 
wachsenen. Es  wird  dieser  Unterschied  durch  die  Vergleichung  der 
Figuren  45  und  53  erläutert. 

Fig.  45  stellt  das  GrÖssenverhältniss  der  akustischen  Wirkungs- 
sphäre des  Percussion  sstosses  zu  den  Organdimensionen  beim  F>r- 
waclisenen,  Fig,  53  das  Nämliche  beim  Kinde  dar.  Es  ergibt  sich 
aus  der  letzteren  Figur,  dass  beim  Kinde  unter  Umständen  die  tiefe  Herz- 
dämpfnng  sogar  grösser  ausfallen  kann,  als  das  Organ  selbst,  während 
beim  Erwachsenen  und  namentbch  bei  älteren  Leuten  oft  nur  ein  Theil 
der  gesaraniten  HerzgrÖsse  durch  die  Percussion  umschrieben  werden 
kann.  Dieser  Umstand,  dass  die  tiefe  Percussion  mitunter  nur  ein 
indirectes  Maass  für  die  Grösse  des  Herzens  gibt,  darf  nicht  ausser 
Acht  getassen  werden,  wenn  man  bei  Sectionen  nicht  Enttäuschungen 
erfahren  will. 
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Eine  weitere  Schwierigkeit  der  Verwerthung  der  tiefen  Herz- 
percussion  liegt  darin,  dass  die  Thoraxdimensionen  bei  verschiedenen 
Individnen  bedeutenden  Schwankungen  unterliegen.  Wenn  man  also 
die  Herzgrenzen  immer  nur  auf  die  Orientirungslinien  des  Körpers, 
insbesondere  die  Lage  der  linksseitigen  Herzgrenze  nur  auf  die  Mamillar- 
linie  bezieht,  was  allgemein  üblich  ist,  so  kann  man  unter  Umständen 
zu  ganz  unrichtigen  Schlüssen  kommen.  Während  es  nach  dem,  was 
wir  auseinandergesetzt  haben,  der  Regel  entspricht,  dass  die  linke 
Grenze  der  tiefen  Herzdämpfung  etwas  innerhalb  der  Mamillarlinie 
liegt,  ist  es  selbstverständlich,  dass  in  Fällen,  wo  die  Mamillarlinie 
nach  innen  gerückt  ist,  schon  ein  normal  grosses  Herz  dieselbe  nach 
aussen  überragen  wird.  Auch  die  Annahme,  dass  diejenige  Verticale 
als  Mamillarlinie  zu  betrachten  ist,  welche  von  der  Mitte  der  Clavicula 
nach  abwärts  gezogen  gedacht  wird  (S.  168,  Medioclavicularlinie), 
schliesst  in  dieser  Beziehung  eine  gewisse  Unsicherheit  der  Deutung 
nicht  aus,  da  auch  die  Länge  der  Clavicula,  resp.  die  Breite  des  Thorax 
individuell  verschieden  ist.  Ebenso  bedeutet  ein  üeberragtwerden  des  rechten 


Fig.  53. 
«Iruaft^nverhiiltnisse  der  akastischen  Wirkungssphäre  des  Percussionsstos^set*  lieim  Kinde. 

Sternalrandes  durch  die  Dämpfung  viel  mehr,  wenn  das  Sternum  breit, 
ai*  wenn  es  schmal  ist.  Es  ist  deshalb  sehr  zweckmässig,  auch  die 
absoluten  Maasse  der  Herzdämpfung  zu  berücksichtigen,  und  zwar  be- 
J^timmt  man  auf  der  Berner  Klinik  gewöhnlich  die  horizontalen  Durch- 
messer derselben  im  dritten  und  vierten  Intercostalraume,  indem  man 
zugleich  die  Distanz  der  linksseitigen  und  rechtsseitigen  Grenze  von 
der  vorderen  Medianlinie  angibt.  Die  Normalmaasse,  die  Riess*)  aus 
einer  grösseren  Zahl  von  Messungen  bei  mittelgrossen,  gesunden  Menschen 
als  Durchschnitt  gefunden  hat,  sind  folgende : 

I^istanz  der  rechten  Grenze  Distanz    der    linken  Grenze 

der    tiefen     Herzdämpfu  ng  der     tiefen     Herzdämpfung 
von  der  Mittellinie:  von  der  Mittellinie: 

in.  Intercostalraum  2*'^  cm  TTL  Intercostalraum  4'^  cm 

Gesammtbreite  der  tiefen  Herzdämpfung: 
ni.  Intercostalraum  7*/,  cm 
IV.  ,  UV.    . 

Nach    meinen    Erfahrungen    sind    diese    Maasse    durchschnittlich 
^W  etwas  zu  niedrig  gegriffen. 

*)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin,  1888.  Bd.  XIV.  S.  12. 
5abli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchuntsniethoden.  12 
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üeber  den  Kunstgriff  sich  die  H»3rzpercu3sinn  durch  vorne  über 
geneigte  Haltung  und  exspiratorisdie  ThoraKsteUung  dos  Patienten  zu 
erleichtern  vgl  unten. 

In  Betreff  der  Technik  dür  Htirxpercussion  isei  noch  angeführt,  dass  bei 
Frauen  mit  stark  eot wickelten  Brüsten  es  besonders  für  die  Bestimmung  der  tiefen 
HerzdÜmpfiiEg  durihans  notliwendig  ist.  die  linke  Mamma  mit  der  linken  Hand 
nat^h  oben  vom  Untersucbuiigsfeld  wegzuschieben.  Wo  dies  dem  Untersuehenden 
nicht  möglich  ist,  da  ninss  es  ditj  Patientin  selbst  besorgen. 


Active   und  passive  Malilität  der  oberflächlichen  aad  tiefen  Herzdämpfung. 

Wie  die  Lungengrenzen,  so  verschieben  sich  auch  die  Herzgrenzen 
sowohl  activ  mit  der  ßeapiration  als  auch  passiv  bei  Lagewechsel  des 
Patienten.  Für  die  active  Verschiebung  kommt  wesentlich  nur  die 
respiratorische  Verschiebung  der  Lungenninder  über  dem  Herzen  in 
Betracht;  für  die  passive  Mobilität  spielt  dagegen  neben  der  Ver- 
schiebung der  Lungenrander  auch  die  damit  Hand  in  Hand  gehende 
Verlagerung  des  Herzens  selbst  eine  Rolle, 

Die  oben  angegebenen  Grenzen  beziehen  sich  auf  ruhige  Athmung 
und  Rückenlage  des  Untersuchten.  Bei  tiefer  Inspiration  verkleinern 
sich  sowohl  tiefe  als  oberflächliche  Herzdämpfung  mehr  oder  weniger 
bedeutend;  sie  können  unter  Umständen  ganz  verschwinden.  Das  Um- 
gekehrte ist  der  Fall  bei  forcirter  Exspiration,  wobei  es  in  seltenen 
Fällen  vorkommen  kann,  dass  in  Folge  des  Zurückweichen s  des  Randes 
der  rechten  Lunge  auch  rechts  vom  Sternum  eine  oberHiicb liehe  Herz- 
dämpfnng  auftritt.  Percussion  des  Herzen??,  während  der  Patient  seine 
Lunge  in  forcirte  Exspirationsstellung  bringt,  ist  deshalb  unter  Um- 
ständen ein  vorzügliches  Mittel,  um  trotz  starker  Ueberlagerung  des 
Herzens  durch  die  Lunge  ein  Ürtheil  über  die  Herzgrösse  zu  erlangen. 

In  linker  Seiten  läge  besteht  die  wesentliche  Veränderung  darin, 
dass  der  vordere  Rand  der  buken  Lunge  durch  das  nach  links  sinkende 
Herz  zurückgeschnbeu  wird.  Nur  ausnahmsweise  kommt  dabei  der  vordere 
Rand  der  rechten  Lunge  über  den  linken  Sternalrand  hinaus  nach  links 
zu  liegen,  da  unter  normalen  Verhältnissen  seiner  Excursion  in  dem 
Verlaufe  der  Umschlagalinie  der  Pleura  unter  dem  Sternum  eine  Grenze 
gezogen  ist  vgl.  Fig.  46,  S.  165).  Es  handelt  sich  also  bei  linker  Seiten- 
lage wesentlicli  um  eine  Verbreiterung  der  oberHäcldichen  Herzdämpfung 
nach  links  hin.  Ganz  entsprechend  verschiebt  sich  die  tiefe  Herz- 
dämpfung. 

Bei  rechter  Seitenlage  macben  sich  die  Verschiebungen  in  um- 
gekehrter Richtung,  und  zwar  ebenfalls  in  erster  länie  links  geltend. 
Dabei  kann  es  vorkommen,  dass  auf  der  rechten  Seite  des  Sternnms 
nicht  blos  eine  gegenüber  der  Norm  bedeutend  verbreiterte,  tiefe, 
sondern  auch  eine  oberflächliche  Herzdämpfung  auftritt.  Die  linksseitige 
oberflächliche  Dämpfung  kann  dabei  ganz  verschwinden. 

Beim  Uebergange  von  der  liegenden  in  die  sitzende  oder  stehende 
Position  tritt  eine  constante  Veränderung  der  Form  oder  Grösse  der 
Herzdämpfungen  nicht  ein.  Höchstens  erscheint  sowohl  die  oberfläch- 
liche als  die  tiefe  Dämpfung  in  aufrechter  Stellung  etwas  intensiver. 
Dagegen  vergrösaert  sich  meist  die  tiefe  sowohl  als  die  oberflächliche 
Herzdämpfung,    wenn    man    den  Patienten  aus  der  aufrechten  Stellung 
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eine  nach  vorne  übergeneigte  einnehmen  lä3st.  Das  Herz  drängt  dann  die 
Lunge  znr  Seite,  um  sich  in  grösserer  Ausdehnung  der  vordeien  Thorax- 
wand anzulagern.  Man  kann  diesen  Umstand  ebenfalls  verwerthen, 
am  das  Herz  der  Percussion  selbst  da  zugänglich  zu  machen,  wo  in 
Folge  von  Emphysem  oder  von  dicken  Thoraxwandungen  dieselbe  in 
Rückenlage  keinen  sicheren  Aufschluss  gibt.  Es  ist  zur  Vermeidung 
von  Täuschungen  bei  diesem  Versuche  nothwendig,  dass  der  Patient 
jede  Seitwärtsneigung  oder  Drehung  seines  Rumpfes  vermeidet.  Auch 
ist  bei  der  Deutung  der  Befunde  natürlich  zu  berücksichtigen,  dass 
auch  das  normal  grosse  Herz  in  vornübergeneigter  Stellung  eine  grössere 
und  intensivere  Dämpfung  gibt,  als  in  Rückenlage. 

Die  absoluten  Maasse  der  Beweglichkeit  der  oberflächlichen  und 
tiefen  Herzdämpfung  sind  individuell  sehr  verschieden,  so  dass  ich 
eine  Angabe  von  Zahlen  unterlasse. 

Pathologische  Veränderungen  der  oberflächlichen  nnd  tiefen  Herzdämpfung. 

Verkleinerung  der  oberflächlichen  und  tiefen  Herzdämpfung. 

Die  Herzdämpfung,  sowohl  die  oberflächliche  als  die  tiefe,  kann 
verkleinert  werden  oder  verschwinden  bei  hochgradigem  Emphysem, 
bei  linksseitigem  Pneumothorax,  bei  Pneumocard  und  präcordialem 
Emphysem.  Die  Herzatrophien,  die  man  zuweilen  bei  Sectionen  findet, 
sind  zu  wenig  bedeutend,  um  sich  durch  die  Percussion  erkennen  zu 
lassen.  Für  Emphysem  ist  neben  der  Kleinheit  besonders  auch  der  Tief- 
stand der  Herzdämpfung  charakteristisch,  indem  das  Herz  nicht  nur 
von  oben  und  aussen  her  stark  von  der  Lunge  überlagert  ist,  sondern 
auch  in  Folge  des  Tiefstandes  des  Zwerchfelles  tiefer  steht,  als  in  der 
Sorm.  Die  oberflächliche  Herzdämpfung  kann  dann  z.  B.  erst  an  der 
fünften  oder  sechsten  Rippe  beginnen.  Sie  kann  aber  auch  ganz  ver- 
J5chwinden.  Auch  eine  tiefe  Herzdämpfung  ist  beim  Emphysem  häufig 
nicht  zu  finden.  Bei  linksseitigem  Pneumothorax  sollte  man  meinen,  dass, 
da  normal  die  Umschlagsstelle  der  Pleura  mitten  über  die  oberfläch- 
liche Herzdämpfung  wegzieht  (Fig.  46,  S.  165),  die  letztere  noch  zum 
Theile  erhalten  bleiben  müsste.  Allein  der  Pneumothorax  führt  gewöhnlich 
zu  einer  so  bedeutenden  Verschiebung  des  Herzens,  dass  auch  die 
erwähnte  Umschlagsstelle  mit  dem  Mediastinum  nach  rechts  verschoben 
^ird,  wobei  dann  natürlich  die  oberflächliche  Herzdämpfung  ganz  ver- 
schwinden muss.  Bei  rechtsseitiger  Pneumothorax  (Fig.  64,  S  214)  kann 
der  laute  Schall  der  Luftansammlung  den  linken  Sternalrand  in  Folge  der 
Verdrängung  des  Mediastinums  nach  links  hin  überragen,  so  dass  die 
^»herflächliche  Herzdämpfung  von  rechts  her  eingeengt  erscheint. 
Pneumocard  und  präcordiales  Emphysem  charakterisiren  sich,  abgesehen 
^on  den  auscultatorischen  Merkmalen,  die  wir  später  besprechen 
werden,  durch  den  abnorm  lauten,  oft  tympanitischen  oder  metallischen 
Schall,  der  an  die  Stelle  der  Herzdämpfung  getreten  ist.  Beim 
Pnenmocard  enthält  der  Herzbeutel  gewöhnlich  auch  Flüssigkeit,  welche 
S'ch  dann  dadurch  verräth,  dass  beim  Aufsetzen  der  Patienten  der 
untere  Theil  des  vorher  abnorm  lauten  Schallbezirkes  durch  Dämpfung 
eingenommen  wird,  indem  die  Flüssigkeit,  der  Schwere  folgend,  nach 
^orne  sinkt. 

12» 
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Bei  starker  Gasanftreibung  der  Därme  und  des  Magens  kann  es  vorkommen, 
dass  selbst  bei  vorsichtiger  Percassion  die  Region  der  oberflächlichen  Herzdämpfang 
durch  Fortpflanzung  der  Erschütterung  auf  den  Bauchinhalt  tympanitisch  schallt. 
Noch  leisere  Percussion,  bei  der  das  Plessimeter  oder  der  percutirte  Finger  nur 
durch  die  eigene  Schwere  aufgesetzt  werden,  lässt  diesen  Zustand  gewöhnlich  von 
der  Ueberlagerung  des  Herzens  durch  lufthaltige  Gebilde  unterscheiden  und  eine 
oberflächliche  Herzdämpfung  feststellen.  Eine  tiefe  Herzdämpfung  ist  in  solchen 
Fällen  schwer  zu  eruiren.  Auch  hier  wird  die  Untersuchung  oft  durch  Percussion 
in  vornübergeneigter  Stellung  des  Patienten  erleichtert. 

Vergrösserung  der  oberflächlichen  und  tiefen  Herzdämpfung. 

Yergrösseroog  der  Herzdämpfoig  durch  abnormes  Yerhaltea  der  Longenränder. 

Die  Herzdämpfung,  sowohl  die  oberflächliche  als  die  tiefe,  kann 
zunächst  vergrössert  erscheinen  dadurch,  dass  sich  die  vorderen  Liingen- 
ränder  von  dem  Hprzen  zurückziehen,  oder  dadurch,  dass  dieselben 
durch  einen  pathologischen  Process  (Infiltration  oder  Atelektase) 
ganz  oder  zum  Theile  luftleer  geworden  sind  und  gedämpften  Schall 
geben,  der  sich  zur  eigentlichen  Herzdämpfung  hinzuaddirt.  In  diesen 
Fällen  kann  die  Herzdämpfung  vergrössert  sein,  ohne  dass  das  Herz 
selbst  verändert  zu  sein  braucht.  Derartige  Zustände  lassen  sich  immer 
nur  unter  Berücksichtigung  des  ganzen  Krankheitsbildes  und  aller 
übrigen  Untersuchungsmethoden  richtig  deuten.  Die  häufigsten  dahin 
gehörigen  Vorkommnisse  sind  die  Lungenschrumpfung  und  die  bei 
starkem  Ascites,  Meteorismus  u.  s.  w.  in  Folge  der  Hinaufdrängung 
des  Zwerchfelles  zu  Stande  kommende  elastische  Retraction  der  Lungen- 
ränder (vgl.  S.  174).  Die  bei  Hinaufdrängung  des  Zwerchfelles  vor- 
kommenden Vergrösserungen  der  Herzdämpfung  dürfen  also  nicht  immer 
ohne  Weiteres    auf  eine  Vergrösserung   des    Herzens   bezogen    werden. 

Yerf  rfisseraog  der  HerzdampfuDg  darch  Zanahne  der  Grösse  des  Herzeis  selbst  oder  des 

Uerzbeottlinkaltes. 

In  den  meisten  Fällen  rührt  die  Vergri)sserung  der  Herzdämpfung 
her  entweder  von  einer  Vergrösserung  des  Herzens  selbst  oder  von  der 
Ansammlung  eines  flüssigen  Ergusses  in  den  Herzbeutel,  wodurch  dieser 
ausgedehnt  und  die  Lunge  zur  Seite  geschoben  wird.  Es  lässt  sich 
im  Allgemeinen  der  Satz  aufstellen,  dass  die  oberflächliche  und  die 
tiefe  Herzdämpfung  sich  bei  allen  diesen  Zuständen  parallel  vergrössern. 
Die  Ausnahmen  hievon  ergeben  sich  aus  unsern  frühern  Auseinander- 
setzungen über  das  Verhalten  der  oberflächlichen  Herzdämpfung  bei 
Fixation  der  Lungenränder  und  bei  Emphysem.  Die  oberflächliche  Herz- 
dämpfang kann  in  diesen  Fällen  beträchtlich  hinter  der  tiefen  zurück- 
bleiben. Es  können  aber  in  Folge  der  starken  Teberlagerung  des  Herzens 
auch  beide  Dämpfungen  klein  bleiben  oiler  selbst  fehlen,  so  dass  selbst 
erhebliche  Herzvergrösserungen  dem  klinischen  Nachweis  entgehen. 

Die  Bt^stimmung  der  oberflächlichen  Herzdämpfung  hat  für  den 
Nachweis  von  Herzvergrösserungen  namentlich  deshalb  grossen  Werth, 
weil  sie  für  den  Tugeübten  leichter  ist.  als  die  Bestimmung  der  tiefen 
Dämpfung.  Sie  hat  gewissermassen  weniger  Subjeotives  an  sieb.  Dazu 
kommt  ni>oh,  dass  bei  binleutenden  Vergrösserungen  des  Herzens  oder 
des  Herzbeutelinhaltes  häufig  in  Folge  der  starken  Retraction  der  Longe 
die  ganze  Herzdämpfung  oberflächlich  winl  ^^vgl.  S.  184\ 
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Wir  betrachten  zunächst  die 

Vororfisserungen  des  Herzens  selbst 

Bekanntlich  vergrössert  sich  das  Herz  pathologisch  sowohl  durch 
reine  Hypertrophie  seiner  Wandungen  als  auch  durch  Erweiterung  seiner 
Höhlen.  Die  Vergrösserungen  durch  Dilatation  sind  naturgemäss  stets 
viel  beträchtlicher  als  diejenigen  durch  Hypertrophie,  weil  Hypertrophie 
immer  nur  in  beschränktem  Maasse  stattfinden  kann  Wenn  ein  Herz 
durch  reine,  d.  h.  einfache  Hypertrophie,  bei  welcher  die  Herzhöhlen 
normale  Grösse  behalten,  auch  nur  um  1  cm  in  seinen  linearen  Durch- 
messern zunehmen  soll,  so  bedarf  es  dazu  schon  einer  so  starken  Ver- 
dickung seiner  Wandungen  (um  circa  0*5  cm),  wie  sie  thatsächlich 
selten  vorkommt.  Eine  lineare  Vergrösserung  des  Herzdurchmessers  um 
1—2  cm  fällt  aber  gegenüber  den  Fehlergrenzen  der  Percussion  noch 
wenig  in's  Gewicht,  so  dass,  wenn  wir  percussorisch  eine  Vergrösserung 
der  Herzdämpfung  nachweisen  können,  es  sich  thatsächlich  meist  nicht 
um  blosse  Hypertrophie  des  Herzens,  sondern  um  Dilatation  seiner 
Höhlen  handelt. 

Die  übliche  Angabe,  die  Percussion  ergebe  eine  Hypertrophie  des  Herzens, 
beruht  also  für  die  meisten  Fälle  auf  unrichtigen  Voraussetzungen,  und  die  Ver- 
wechslung hat  ihren  Grund  in  der  Thatsache,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Dilatationen  auch  mit  Hypertrophie  der  Wandungen  verbunden  sind.  Dabei  will 
ich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  eine  sehr  erhebliche  reine 
Hypertrophie  des  Herzens,  wie  man  sie  z  B  bei  der  chronischen  Nephritis  trifft,  als 
solche  eine  wahrnehmbare  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  hervorrufen  kann.  Von 
diesen  selteneren  Fällen  abgesehen,  stützt  sich  aber  die  Diagnose  der  reinen  Herzhyper- 
trophie wesentlich  auf  andere  Untersuchungsmethoden  und  indirecte  Argumente 
i^verstärkter  Spitzenstoss,  gespannter  Puls,  verstärkte  zweite  Töne,  vgl.  später). 

Die  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  kann  entweder  eine  all- 
seitige sein  oder  sie  kann  blos  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung 
hin  stattfinden.  Man  ist  im  Allgemeinen  geneigt,  anzunehmen,  dass 
eine  Verschiebung  der  linken  Dämpfungsgrenze  nach  links  einer  Dilata- 
tion des  linken  Ventrikels,  eine  Verschiebung  der  rechten  Grenze  nach 
rechts  einer  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  entspreche,  während  ein 
weiteres  Hinaufreichen  der  Dämpfung  auf  eine  Erweiterung  der  Vor- 
höfe  oder  auch  der  grossen  Gefässstärame  bezogen  wird.  Allein  eine 
grossere  klinische  Erfahrung  an  der  Hand  von  Sectionsbefunden  ergibt 
in  dieser  Beziehung  zahlreiche  Ausnahmen.  So  kann  die  Herzdämpfung 
^«i  starker  Dilatation  der  Ventrikel,  besonders  des  linken,  weit  nach 
oben  reichen,  ohne  dass  die  Vorhöfe  oder  die  grossen  Gefässstämme 
erweitert  sind.  Es  beruht  dies  auf  der  schrägen  Lage  des  Herzens,  in 
Folge  deren  die  sich  erweiternden  Ventrikel  auch  nach  oben  wachsen. 
ßei  weitem  auffälliger  noch  ist  für  den  Anfänger  die  Thatsache,  dass 
°ian  sehr  häufig  klinisch  eine  Dilatation  des  linken  Ventrikels  an- 
nimmt, während  anatomisch  sich  eine  Erweiterung  des  rechten  zeigt 
nnd  umgekehrt,  oder  dass  nur  ein  Ventrikel  nach  der  Beschaffenheit 
der  Herzdämpfung  als  vergrössert  angenommen  wird,  während  die  Sec- 
^*on  beide  als  in  gleichem  Maasse  an  der  Vergrösserung  betheiligt  er- 
weist. Dies  rührt  hauptsächlich  davon  her,  dass  jede  Dilatation  eines 
Herzabschnittes  secundär  zu  einer  Verschiebung  des  ganzen  Herzens 
^%en  muss.  So  rückt  der  sich  erweiternde  rechte  Ventrikel  nicht  ein- 
fach nach  rechts  hin  vor,    sondern  er  schiebt  häufig  gleichzeitig  auch 


den  linken  Ventrikel  nach  links  hinüljer.  Wir  werden  bei  der  Lehr© 
von  der  Verschiebung  des  Herzens  davon  zu  sprechen  haben,  wie  die 
Lage  des  Mediastinums  eine  Function  der  Druekdifferenzeii  ist,  welehe 
zu  seinen  beiden  Seiten,  resp,  jn  den  beiden  Pleurahöhlen  zu  Stunde 
kommen.  So  ist  auch  die  jeweilige  Lage  des  Herzens  bei  der  Dilata- 
tion seiner  Höhlen  ein  complicirtes  Resultat  der  Vergrösserung  selbst 
und  der  aus  ihr  resultirenden  Druckdifferenz  zu  beiden  Seiten  des 
Mediastinums,  die  wäbrend  ihrer  Entstehung  sofort  durch  eine  Ver- 
schiebung des  letzteren  sammt  dem  Herzen  ausgeglichen  wird.  Dazu 
kommt  aber,  um  die  Sache  noch  coniplicirter  zu  machen,  der  um- 
stand, dass  die  Verschieblichkeit  des  Herzens  keinee^wegs  in  allen 
Fällen  gleich  ist.  Die  verschiedene  Re?*istenz  des  Mediastinums,  die 
verschiedene  Abdachung  der  Zwerchfell kuppel  und  individuelle  Ver- 
schiedenheiten des  Ansatzes  des  Pericards  an  den  grossen  Gefäss- 
stämmen  bedingen  hier  grosse  Unterschiede,  von  deren  Existenz  man 
sich  sehr  gut  bei  den  Verschiebungen  des  Herzens  durch  von  aussen  J 
auf  dasselbe  wirkende  Ursachen  überzeugen  kann   (Plenra-ExsudateV 

Vergrösserungen  des  recliten  Herzens  sind  percussoriscli  im 
Allgemeinen  schwerer  nachzuweisen  als  solche  des  linken  Herzens. 
Nicht  blos  ist  das  linke  Herz  der  Untersuchung  wegen  des  Ausschnittes 
der  linken  Lunge  besser  zugänglich  als  das  stärker  von  der  Lunge  und 
dem  die  Percusston  erschwerenden  Sternum  überlagerte  rechte  Herz,  son- 
dern da  sich  der  rechte  VentrikeL  wie  aus  der  Fig.  46,  S.  Hiö,  hervorgeht, 
auf  die  nach  links  abgedachte  Fläche  des  Zwerchfelles  stützt,  so  wird  bei 
Vergrösserung  des  rechten  Ventrikels  das  Herz  die  Tendenz  haben,  den 
dazu  nöthigen  Raum  in  der  linken  Tlioraxhohle  zu  suchen,  da  die 
Neigung  des  Zwerchfelles  für  die  Vergrösserung  nach  rechts  ein*m 
Widerstand  darstellt.  Die  Folge  dieser  Verhältnisse  ist,  dass  häutig 
massige  Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  percussnrisch  blos  zur  Ver-  m 
Schiebung  der  linksseitigen  Herzgrenze  führen  und  erst  stärkere  rechts-  t! 
seitige  Herzvergrösserungenj  rechts  vom  Sternum  manifest  werden.  Das 
bekannteste  Bf^ispie!  bit^für  ist  die  Verschiebung  der  Herzspitze  nach 
links  bei  der  Mitral stenosi',  wo  doch,  so  weit  es  sich  um  reine  Fälle 
handelt,  der  linke  Ventrikel  niclit  vergrössert  gefunden  wird.  Jedoch 
kann  zuweilen  die  Vergrösserung  des  rechten  Ventrikels  auch,  wie  ia__ 
Fig.  54,  ausscbliesshch  rechts  nachweisbar  werden*  M 

Die  allgemeine  Regel,  dass  die  Richtnng  der  Vergrösserung  der 
lierzdämpfung  direct  darüber  Aufschluss  gibt,  welcher  Herzabschnitt 
vergrössert  ist.  erfährt  also  zahlreiche  Ausnahmen  und  eine  Diagnose 
nach  dieser  Richtung  hin  sollte  stets  nur  unter  genauer  Berücksichti- 
gung anderer  Untersuchungsmethoden  und  des  ganzen  Symptomen- 
complexes  gemacht  werden.  Wir  werden  später  sehen,  dass  zuweilen 
das  Verhalten  des  Spitzen  st  osses  Anhaltspunkte  gehen  kann  für  die 
Unterscheidung  einer  auf  rechtsseitiger  oder  linksseitiger  Dilatation  be- 
ruhenden Verlagerung  der  linken  Herzgrenze  nach  aussen. 

Unter   diesen  Reserven    stellen    wir    in    Fig    54  und  55   typischeW 
Beis]iiele  für  das  Verhalten  der  Herzdämpfung  bei  Dilatation  des  rechten 
und   andererseits  des  linken  Ventrikels  dar. 

Wenn  auch  oben  bemerkt  wurde,  dass  ein(^  Ausdehnung  der  Herz-* 
dämpfungnach  oben  hin  auch  bei  erheblicher  Vergrösserung  derVentrikerl 
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ZU  Stande  kommen  kann,  so  lässt  sich  docli  in  manchen  Fällen  eine 
Dilatation  der  Ynrhöfe  oder  der  grossen  Gefasse  (Anrta  and  PulmonalisJ 
percuösnrisch  hiüvon  untersrheidcn»  Miio  wird  die  YergRissemng  dt^r 
Dampf II ng  nach  oben  dann  anf  die  Vorhöfe  oder  die  grossen  Gefasse 
zu  beziehen  haben,  wenn  sie  sehr  stark  ist,  stark  namentlich  im  Ver- 
hältniss  zu  der  Vergrösserang  nach  den  Seiten  bin  und  wenn  sie  in 
Ff>rm  eines  Fortsatzes  aus  dem  gewöhnlichen  Fiilde  der  Herzdämpfung  M 
heraustritt,  m 

Ein  Beispiel  hiefür  bietet  die  Fig.  Ö6,  Diese  Figur  illustrirt  auch 
einen  anderen  wichtigen  Punkt  der  Herzpercnssitm,  welche  die  Beziehung  ^ 
der  oberfläehlicln^n  zn  der  tiefen  Dämjjfung  des  %x^rgrösserten  Herzen»  I 
betrifft  In  Fig.  54  und  5;*)  erscheinen  die  Grenzen  der  obertlachliehen 
und  tiefen  Herzdämpfung  durch  die  Herzvergrösserung  einander  parallel 
nach  aussen  verschoben,  so  dass  wie  unter  normalen  Verhältnissen  die 
oberflächliche  Ilerzdämpfung  überall,  ausser  unten,  von  einem  Streifen 
rj^lativer  Dämpfung  umgeben  ist.  Häufig  verhält  sich  die  Sache  in  der 
That  so,  fast  ebenso  häutig  jedoch  liegen  bei  erheblichen  Herz- 
vergrösserungen  die  Verhältnisse  wie  in  Fig  5t>,  indem  an  manchen 
Stellen  (in  dieser  Figur  oben  und  in  der  Gegend  der  Herzspitzel  oder 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Herzens  die  Grenzen  der  obertläch- ^ 
liehen  und  der  tiefen  Dampfung  zusammenüiessen  oder  mit  anderen  ■ 
Worten  blos  eine  oberflächliche  Dämpfung  existirt.  Der  Grund  dieser 
Erscheinimg  ist  klar.  Sie  beruht  darauf,  dass  das  sich  stark  ver- 
gnissernde  Herz  schliesshch  die  IjUngenränder  so  weit  zurückdrängt, 
dass  das  Herz  an  der  betreffenden  Stellt^  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
bhialiegt  Dann  existirt  an  jener  Stelle  natürlich  blos  eine  oberfläcldiche 
Diim]>frmg.  So  hat  in  Fig.  Dt»  der  linke  Vorhof  oben  den  Rand  der 
Lunge  so  stark  zur  Seite  geschr»ben,  dass  er  sarnmt  der  Arterie  pulmo- 
nal is  der  Thorax  wand  anliegt,  während  der  weniger  erheblich  dilatirte 
linke  Ventrikel  zum  Theile  noch  von  der  Lunge  bedeckt  ist  und  de^* 
halb  ausserhalb  der  oberHäcldichen  Dämpfung  noch  eine  relative  Dämjifung 
ergibt.  Die  auffällige  Ausdehnung.  Intensität  und  Oberflächlichkeit  der 
Dämfjfung  nach  oben  im  Verbältniss  zu  der  massigen  Dilatatinn  der 
Herzdäinfifung  nach  links  hin  und  der  eigenthümliche  Fortsatz  der 
oberflächlichen  Herzdämpfiing  nach  oben  in  Fig.  ö6  dürften,  besonders 
bei  den  in  der  Figur  angegebenen  piilpatorischen  Verhidtnissen,  wohl 
unzweifelhaft  eine  Vergrösserung  des  Herzens  nach  oben  hin,  resp.  eine 
Dilatation  des  linken  Vorhofes  oder  der  Art.  pulm.  diagnosticiren  lassen. 

Fig.  57  stellt  eine  starke  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  und 
Ventrikels  bei  Tricusjudalinsufficienz  <lar.  Hier  ist  rechts  die  Lunge 
wieder  so  stark  zurückgeschoben,  dass  die  Dämpfung  oberflächlich  er- 
scheint, ebenso  liegt  das  Herz  mit  seinem  linken  Rande,  resp.  der 
Spitze  ganz  frei  und  nur  links  oben  tintlen  wir  eine  schmale  Zone 
relativer  Dämpfung.  h 

Mau  bemerke  in  dieser  Figur  auch,  dass  das  Sternum  in  grosser^ 
Ausdehnung,  d.  h.  in  seinem  ganzen  unteren  Theil,  ähnlich  wie  in 
Fig  54,  durch  oberflächliche  Dämjjfung  eingenommen  wird,  und  dass 
in  Folge  dessen  sich  diese  Dämpfung  nacli  oben  gut  abgrenzen  lässt, 
während  in  der  Norm  sich  auf  dem  Stern niii  lufthaltige  Theile  von 
den  luftleeren   nur  schwer  ]tercussori3ch  abgrenzen  lassen  (vgl.  S.  170) 
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Olj  in  Fällen,  wie  Fig.  56  und  57,  die  Ausbuch txing  der  HerzJ 
rlämpfiing  nach  oben  hin  auf  die  Vorliöfe  oder  auf  eine  Erweiterung! 
der  grossen  Arterien  (Art.  pulm.  und  Aorta)  zu  beziehen  ist,    lässt  sichi 


^Ig^^ 


Fig.  &Ö. 

l^erenstioaifeflialtnissü  dea  t!ur/<;iip  in  eiiii^m  Falle  von  di^iisi-r  Erweitening  der  Aorta  in  PoTge  vo 
AorttDiiisuffit  icnz.  Hilatutiou  tie«  Imkeu  Venirikels, 


häufig  nicht  durcli  die  Percussion,  wohl  aber  durch  die  Berück- 
sichtigung der  übrigen  Verhaltnisse,  inshesooderp  <ler  Art  der  Pulsa- 
tiiin  der  betreffenden  tStelle  unterscheiden  (vgl.  Palpution  und  Inspection 
der  Herzgegend).  In  Fig,  58  ist  freilich  schon  der  percussorische  Befund 
an  sich  charakteristisch  genug  für  die  Annahme  einer  Erweiterung  der 
Aorta. 

FlUiiiBhsttiflrouti  Im  Perlcaril. 

Ergiesst  sich  in  Folge  von  allge Di  einer  Wassersucht  oder  in  Fol] 
von  Entzündung  des  Pericards  Flüssigkeit  in  die  Höhle  des  Her: 
beuteis,  so  wird  der  h^tztere  mehr  und  mehr  ausgedehnt  untl  scliiebt 
dann  die  Lungenrunder  in  ähnlicher  Weise  zurück  wie  dies  das  Herz 
thut,  wenn  es  sich  st^lbst  vergrössert.  Die  Flüssigkeit  gibt  bei  der  Per- 
cuission  eine  Dämpfung,  und  zwar,  soweit  das  Pericard  der  Thoraxwand 
anliegt,  eine  oberflächüche  Dämpfung  von  häutig  absolutem  Charakter, 
an  den  von  Lunge  bedeckten  Stellen  dagegen  eine  blos  relative  tiefe 
Dämpfung  Oberflächliche  und  tiefe  Diimpfungsgrenzen  verlaufen  zu- 
nächst ungefähr  concentripch  Bei  sehr  starker  Ausdehnung  des  Pericards 
wird  schliesslich,  indem  die  Lungi«  ganz  vtan  Herzen  zurückgeschoben 
wird,  auch  hier  die  ganze  Dämpfung  oberflächlich.  Es  ist  durch  die 
anatomischen  Verhältnisse  bedingt,  dass  Form  und  Lage  der  durch  Herz- 
beutelergüsse   vergrösserten    Herzdämpfung  meist    eine    sehr    charakte* 
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mtische  ist  (vgl   Fig  94,  S.  379).  Da  das  specifisciie  Gewicht  der  ptTicar- 
dialen  Flüs^iigkeit  immer  niedriger  i&t  als  das  des  Herzen.^,  so  nimmt  hei 
grösseren  Ergüssen,    d    h.   wenn    einmal    die  Seitentheile  des  Pericards 
ausgefüllt    sind,    die  Flüssigkeit    die    böher  gelegenen  Theile    der  Peri- 
CÄrdialhölile  ein,  das  Herz  selbst  die  tieferon.   Die  FiVlg(>  davon   ist  zu- 
niichst,  dass  schon  relativ  geringe  Flussigkeitsergüi?se  im  Herzbeutel  eine 
Vergrösserung  derHerzdämpfnng  bedingen  können,  weil  f?ie  sich  in  Rücken- 
lage   an    der   vorderen  Thoraxwand   ansammein.    Damit    hangt,  es  auch 
zusammen,    dass    in    der  gewölmlicben  leicht  erhöhten   Rückenlage  der 
Kranken  die  Flüssigkeit  sich  vf»rlüiltnissmils^ig  früh  auch  in  der  Nähe  der 
grossen  Gefässstämme  in  der  oberen  Ausl>urhtung  d^»r  Pericards  unter  dem 
oberen   Ende  des  Sternum?    ansammelt  und  (birt   dii»  Liingi^n  zur  Seite 
icbiebt.  Schon  frühzeitig  reicht  deshalb  die  Herzdämpiung  bei  Perieardial- 
ergüsscn  auf  dem  Sternum  oder  in  dessen  Nähe  weit  hinauf.  Des  Ferneren 
charakterisirt  sicli  die  pericardiale  Dämpfung  durch  ihre  stumpfe  iJreieck- 
fonn  mit  Spitze  nach  oben   und  Basis  nach  unten.    Diese  Drei  eck  form 
i?t  nichts  Anderes  als  i^in   Ausdruck    der  Form    desjenigen   Theiles   des 
^erweiterten  Herzbeutels,  welcher  der  vorderen  Thoraxwand  anliegt,  und 
kommt  dadurch  zu  Stande,   dass   die   unteren  Theile  der  Lungen,   weil 
difT  HerzUentel  gegen  das  Diaphragma   zu  weiter  ist  ats  an  den  grossen 
Gifesen,   stärker  zurückgeschoben  werden,  wie  die  oberen  Theile.  Diese 
Znrückschiebung  wird  namentlich  frühzeitig  merkbar  rechts  vom  Sternum, 
Mim  hier  der  sogenannte  Herzleberwiokel,    der   normal  etwa  90**  be- 
trägt, durch   die    Ausdelmung  des    Pericards    in   auffälliger  Weise    ab- 
g^tuiupft  wird.  Bei  grösseren  Pericardialergüssen  kann  man  sich  ferner 
zoweilen  davon   überzeugen,   dass  die  Dümpfung  in  aufrecliter  Stelbmg 
breiter   und    dafür    etwas    niedriger    wird,    als    in  liegender,    indem   die 
Flüjssigkeit,  der  Schwere  folgend,    mehr  nach  vorne  thesst.     lu  Füllen, 
wo  theilweise    Verwachsungen    der  Pericardialblätter    verhanden    sind, 
wird  natürlich  die  Form  der  Pericardialdatnpfungen   eine  regelh^se. 

I>jis  jingeföhrtt'  Zt*ichen  pt^rirardiali^r  Er^fösse.  dass  die  Ilämpfnng  in  aufreiliter 
i^tellmjg  niedriger  wird  als  in  livj^(iiid<*r.  miiss  diajj:nostbch  mit  Vorsiclat  verwerthct 
'*^<?n.  Man  sieht  nämlich  nicht  selten  auch  1  et  Vergrössenoietu  des  Herzens 
"•'M,  7..  B.  bei  Klappoofc^hlern,  ein  llina^jsinken  der  oberen  rircnzen  bei  verticnler 
Hurapfstellnng.    Es    kann   dies  davon  ht-rrübrfn,    dass  das  verpoi^^erte  Herz  durch 

rtk'  Wirkung  der  fc^chwere  mit  dein  Zwerchfell  etwas  tiefer  tritt,  mler  auch  davon, 
fius  in  rerticnler  Stellung  mehr  Venen bhit  in  der  unteren  Körperhrdfte  zurück- 
piialten  wird,  50  dass  die  Füllung  der  Vorh6fe  »rerin^^er  wird.  Mit  HüiksicUt  hierauf 
Wf&r  die  Diagtinae  von  Pericardinlergrnssen  auf  die  Verbreiteninj[^  der  unteren  Theile 
^*r  hhmpfnng  in  aufrechter  Stellung  mehr  Gewicht  zu  lej^eiK  als  auf  das  Sinken  der 
Pathologiache  Verschiebungen  der  Herzdämpfung  in  toto. 
Der  Situ«*  der  beweglichen  Organe  der  Ürost-  nud  Fiaöclilinhle  ist 
^'a**  Resultat  der  von  verschiedenen  Seiten  auf  sie  einwirkenden  Zug* 
"f^d  Druckkräfte  elastischer  und  mtisculöser  NatTir  und  der  gegebenen 
"''ttimtingen.  So  ist  die  Lage  des  Herzens  wesentlich  bedingt  durch 
'"<*  Gleichgewichtslage,  in  wehHier  das  Mediastinum  zwischen  den  beiden 
J'^orabohh^n  ausgespjinnt  gelialten  wird,  und  andererseits  durch  den 
^^^T\i\  de^i  Zwerchfelles.  Di slncat innen  des  Herz(^ns  müssen  also  zu 
^'  ''1^  kommen  bei  Verändenmgen  des  Zwerchfellstandes  m\<\  bei  jeder 
^''fuiig  des  Gleichgewifhtes  dtT   Ilrücke  in  beiden  Ileoraböhlen. 
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Die   Verschiebungen    des   Herzens    durch    veränderten    Zwerchfell 
stand  können  besonders  ausgiebig  ausfallen^    wenn   die  Verse hiebungei 
des  Zwerchfelles  sich  langsam  entwickeln,  weil  dann  dnrch  allmäli 
Dehnung  die  Widerstände  überwunden  werden,  welche  eine  Dislocatioi 
gerade  derjenigen   Tbeile  <les  Zwerchfelles  erschweren,  auf  welchen  d 
Herz    ruht    (Fixation    des   Centrum    tendi neuro    durch    die    Mediast i na, 
Oesophagus,   Aorta).     Hochgradige  Verdrängung  des  Herzens  nach  obea 
findet    man    bei  Meteorismus,    Ascites  und  voluminösen  Bauchtuiuoren," 
Verschiebungen   nach    nuten   namentlich    bei  hochgradigen   Flüssigkeit 
und  Luftergüssi'n  in  die  Pieuraliöhle»  sowie  bei  Emphysem. 

Verschiebung  des  Herzens  nach  der  Seite  wird  dann   beobachtei 
wenn  der  negative  Druck  in  der  einen  Pleurahöhle  weniger  stark  negativ, 
resp.    positiv    wird.     Das    Herz    rückt    dann    sofort    nach    derjenigen 
Seite,    wo    der  Druck   nbsolut  geringer    ist.    In    dieser  Weise    bewirken 
schon   massige  Krgüsae  von   Luft  und   Flüssigkeit    in    einer  Pleurahöhle 
Verschiebungen  des  Herzens  nach    der  entgegengesetzten  Seite.     Wenn 
auch  im  Allgemeinen   bei    erheblicher  Verdrängung   des  Herzens   durch 
einen  Plenra-Erguss  dieser  bei  der  Punction  als  unter  |H)sitivern  Ünick 
stehend  gefunden  wird,    so  können  doch  auch    schon  Ergüsse  mit  nocl 
negativem    Druck    verdrängend    wiriven,    da   es  dabei   nicht  auf  die  a 
solute  Höhe  des  Druckes,  sondern  auf  die  Ditfereuz  der  auf  beiden  Seitöi 
des  Mediastinums  histeuden  Drücdce  ankommt    Das  Herz  rückt  s^o  wej 
hiniilier,    bis  die  Druckditferenz  mögiitdist  ausgeglichen  ist.     Die  Thai 
Sache,    dass    auch    ein    unter    negativem    Druck    stehendes    Exsudat 
Verdrängungserscheinungen   Auluss    geben    kann,    ist  praktisch   wichti 
da  man  oline    ilire   Kenntniss  bei  Functionen    von  Exsudaten,    die    z 
Verdrängung   des    Herzens  geführt  haben,    leicht    in   den   FalJ    kommen 
könnte,    die    nöthigen    Vorsichtsmassregeln    zur    Verleitung    von    Luft- 
Mspiration  in  die  Pleurahöhle  zu  unterlassen. 

Verschiebung  des  Herzens  kann  aber  nicht  nur  zu  Stande  komme 
wenn   der    negative  Druck    auf   der   einen  Seite   weniger  negativ,    resp< 
positiv  wird,    sondern  auch  umgekehrt,    wenn    der    negative  Druck   auf 
der    einen    Seite    des    Mediastinums    noch    stärker    negativ    wird.      Es 
handelt   sich    dann    gewisaermassen    um    eine   Saug-   oder  Zugwirkuuj 
statt   um    eine  Druckwirkung;    Diesen  Vorgang   beobachtet    man    ehe 
falls   bei   Pleura-Ergüssen,    und    zwar    dann,    wenn    dieselben    zu    ein 
Schrumpfung   der  Lungen    geführt   haben,    die  sich  gar  nicht  oder  n 
langsam   ausgleicht.  Resorbirt  sich  daim  der  Ergoas,    so  wird  zur  Au 
füUung  des  gewonnenen   Raumes  das  Herz  lier übergezogen.    Hier  rückt 
also  das  Herz  nach  der  kranken  Seite,  bei  frisclien  Pleuritiden  dagegen 
nach  der  gesunden.  Aehnlich  wie  bei  Lungenschrumpfung  nach  lieuritis 
gestaltet    sieb    die  Sache  auch   bei  Lungenschrumpfungen    aus  ander 
Ursache,  z,  B.  bei   interstitieller  r*neumonie  und  Tuberculose.  Auch  hi 
findet  man  Verscliiebungen  des  Herzens  nach  der  kranken  Seite. 

Ganz    regeUos    kann    die   Herzdämpfung    bei    Thoraxdeformi täten 
verschoben  werden. 

Bei  Situs  in  versus  und  Dexiocardie  liegt  die  Herzdämpfung  gewissefH 
massen    als  das  Spiegelbild    ihrer  normalen  Form  und  Lage  und  sym- 
metrisch zu  der  letzteren  auf  der  rechten  Seite. 
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Form  und  Lage,  in  wdcher  sich  die  in  der  einen  oder  anderen 
Weise  verschobene  Herzdampfung  darstellt,  lassen  sich  leicht  construiren, 
wenn  man  von  den  nornialeu  Verhältnissen  ausgeht.  Speciell  in  Betreff 
der  Seitwärtsverschiebung  des  Herzens  (durch  Pleiira-ErgÜBse  etc.)  kann 
aU  festgestellt  gelten,  dass  bei  geringgradigen  Verschiebungen  eine  reine 
Seitwärtsbewegung,  bei  den  hochgradigeron  dagegen  eine  Cnmbination 
einer  Seitwärtsbewegu ng  mit  einer  Pendelbewegung  vorliegt.  Diese 
Pendelbewegung  wird  wahrscheinlich  wegen  der  normalen  Schräglage 
"es  Herzens  und  <les  Zwerchfelles  bei  Verdrängung  nach  links  unter  Hebung 
Jer  Herzspitze  leichter  zu  Stande  kommen,  als  bei  Verdrängfjug  nach 
rechts,  wo  sie  nur  bei  starker  Verschiebung  des  Zwerchfelles  Ut^ch  unten 
oder  unter  starker  Hebung  des  Herzens  möglich  ist.  da  hier  die  Herzspitze 
'  gewiesermaseen  die  Wasserscheide  des  Centrum  tendineum  überschreiten 
muss,  um  auf  die  andere  Seite  zu  kommen.  Die  Pendelverschiebung 
des  verdrängten  Herzens,  die  früher  vielfach  bezweifelt  wurde,  ist  durch 
pathologisch  anatomische  Befinde  und  auch  auf  experimentellem  Wege 
ganz  sicher  festgestellt  [F erber]*). 

Da  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Verdrängung  tlcs  Herzens  durch 
pleuritische  Exsudate  die  Dämpfung  des  Exsudates  mit  der  Herzdämpfung 
znsammenfliesÄt,  so  ist  hier  meist  nur  die  entgegengesetzte  Grenze  der 
Mzteren  zu  porcutiren.  Bei  Verdrängung  des  Herzens  nach  links  liegt 
die  linksseitige  Herzgrenze  ähnlich  wie  bei  linksseitiger  Herzdilatation, 
Bei  starker  Verdrängung  des  Herzens  nach  rechts  durch  linksseitige 
Exsudate  kann  die  rechte  Herzgrenze  (und  auch  der  Spitzenstoss) 
genau  wie  bei  Dt^xiocardie  in  der  Nähe  der  rechten  Mamillarlinie 
(Aer  noch  weiter  aussen  stehen.  Man  findet  dann  rechts  vom  Sternum 
*()Wohl  eine  oberflächliche  als  auch  eine  tiefe  Herzdämj)fung  Die  oljur- 
Hach liebe  Herzdämpfung  geht  dann  in  die  Lel»erdiimpföng  über  und  die 
tiefe  verläuft  in  Form  eines  concentrisch^n  Streifens  von  oben  und  rechts 
am  dieselbe  hemm.  Diese  rechtsseitigen  Herzdämpfungen  erscheinen 
auch  hier  wie  das  Spiegelbild  der  normalen  Verliültnisse,  Von  Dexincardie 
unterscheidet  sich  der  Befund  wesentlich  durch  die  sich  links  an  das 
Herz  arischlies:^ende  Pleuritisdümpfung,  von  dem  Situs  inversus  ausser- 
dem durch  die  normalgebliebene  Rechtslage  der  lieber. 

Die  Fig,  621,  S  208  zeigt  eine  durch  ein  grosses  linksseitiges  Pleura- 
Exsudat  nach  rechts,    Fig.   64,    S.  214    ein    durch    einen  rechtsseitigen 
P^yopneomothorax  nach  links  verschobene  Herzdampfong.     Es  geht  aus 
fliesen   Figuren  hervor,    dass  ähnlich   wie    bei  den  Vergrr»sserungen  des 
Herzens  (vgl.  S-  184)  und  Pericardialergüssen  (S.  186)  so  auch  bei  den 
Verschiebungen  des  Herzens  die  Zurückdrängung  der  Lungen  ran  der  so 
Liütark  werden  kann,    dass  die   ganze  Herzdämpfung   oberflächlich  wird. 
Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei  der  Heraufd rängung  des  Herzens 
durch    stärkere    Füllung   des    Abdomens   die    Herzdampfong    nicht    nur 
töher  liegt*   sondern  auch  grösser,    namentlich    breiter  erscheint,  als  in 
der  Norm,  Es  rührt  dies  zum  Theil  davon  lier,  dass  in  Folge  der  Raum- 
beschrankung   im  Thorax   sich   der  Lungen r and   vom   Herzen    retrahirt 
(vgL   S,   174).     Daneben    mag   wohl    auch    eine   horizontalere    Stellung 
des   Herzens    zn    Stande    kommen,    indem    die    auf    dem    beweglichen 

•)    Die    physikalischen    Symptome  der    Pleuritis    exsudativa.    HabilitatioDs- 
idirifL  Marburg.  El  wert.  1875. 
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Tlieile  des  Diapliragma>^  liegendt^  HL^rzspitze  stärker  gehoben  winl,  als 
die  Basis,  so  dans  auch  hier  da^s  Herz  eine  Petidelbewegang  ausführt 
und  in  Folge  davon  in  seiner  Projection  breiter  wird. 

Topographische  Perciission  der  Leber. 
Die  Dorniale  Leknlämpruag. 

Man  hat  vielfach  versucht,  auch  von  der  Leber  in  ähnlicher  Weise 
wie  für  das  Herz  einerseits  eine  oberflächliche^  anderergeit»  eine  tiefe 
Diimpfung  zu  bestiranien,  d.  h.  einerseits  die  der  Thorax-  und  Bauch- 
wand  direct  anliegende  vordere  Fläche  der  Leber  zu  umgrenzen  und 
andererseits  auch  die  Hölie  zu  bestimmen,  bis  zu  welcher  die  Leber  in 
der  Kuppel  des  Diaphragmas  nach  oben  in  den  Thorax  hineinragt*  Eine 
nähere  üeberlegung  zeigt  aber,  dass  der  zweite  Thei!  der  Aufgabe  nicht 
nur  schwierig  oder  unmöglich  zu  lösen  ist,  sondern  dass  die  Lösung 
desselben  auch  nicht  viel  Werth  beanspruclien  kann.  Der  höchste  Gipfel 
der  Leber  liegt  weit  entfernt  von  der  vorderen  Wand  des  Thorax,  häufig 
genug  (bei  grossen  Personen  und  gut  entwickeltem  Thorax)  viel  weiter,  als 
die  akustische  Wirkungssphäre  des  Percussionsstosses  gewöhn hch  reicht. 
(Jbschon  man  mehr  oder  weniger  hoch  über  der  Lungen  lebergrenze  eine 
relative  Dämpfung  (und  Verminderung  der  Völle  des  Schalles)  erhält, 
die  dem  keilförmigen  Auslaufen  des  unteren  LungenrandeH!  entspricht, 
so  wird  deshalb  die  obere  Grenze  dieser  Dämpfung  fast  immer  wesent- 
lich tiefer  stehen,  als  der  höchste  Punkt  der  Leber.  Die  Bestimmung 
des  liöchsten  Piinktes  der  Leber  hat  übrigens,  wie  gesagt,  keinen  grossen 
Werth.  Denn  da  ja  die  Zworchfellwölbung  immer  durch  die  Leberknp|iel 
ausgefüllt  wird,  so  wird  uns  auch  die  Bestimmung  der  oberen  Leber - 
grenze  nur  Aufschluss  geben  über  den  Zwerchfellstand,  und  hierüber 
können  wir  uns  durch  Bestimmung  der  Lun gen iebergrenze  und  des  Leber- 
randes vollkommen  genügend  orientiren.  Bei  llochätaud  des  Zwerchfelles 
steht  immer  auch  die  Lungen lebergreu/e  und  der  Leberraud  hoch  und 
das  Umgek(;ihrte  ist  der  F*all  bei  Tiefstand  des  Zwerchfelles.  Auch  für 
die  Diagnose  von  Veränderungen  der  Leber  ist  die  Bestimmung  ihres 
höchsten  Punktes  fast  werthlos.  Lebervergrösserungen  oder  -Verkleino- 
nuigen  maclien  sich  naiurgemasa  in  den  meisten  Fällen  an  der  Lage 
des  unteren  Leberrandes  geltend,  den  wir  mit  viel  grösserer  Sicherheit 
percussorisch  bestimmen  können.  Es  ist  offenbar  eine  Folge  des  muscu- 
lösen  Widerstandes  des  Diaphragmas,  dass  es  nur  ausnahmsweise  vor- 
kommt, dass  Vergrösserungen  der  Leber  sich  vorzugsweise  nach  oben 
geltend  machen,  ohne  den  unteren  Leber rand  nacl»  unten  zu  schieben. 
Es  ist  ein  solches  Verhalten  eigentlieh  nur  denkbar  und  bisher  nur 
beobachtet  bei  umschriebenen  Tumoren  der  oberen  Leberfiäche.  zu  denen 
wir  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  liier  auch  Abscesse  und  Echinokokken 
rechnen  Aber  selbst  hier  hat  die  unsichere  Bestimmung  der  sogenannten 
relativen  Leberdämpfung  oift^nbar  deswegen  wenig  Werth,  weil  die  ober- 
flächliche Lungenlebergrenze  wohl  niemals  dabei  der  Verschiebung  ent- 
gehen wird. 

Man  beschränkt  sich  deshalb  gewöhnlich  darauf,  durch  die  Per- 
cussion  den  unterhalb  des  Lungenrandes  liegenden  (wandständigen) 
Theil  der  Lebör  festzustellen,  l'nter  günstigen  Verliultnissen  erhält  man 


dann  eine  oberflächliche  Dämpfung  von  der  Forui  und  Ausdehnung  wie 
in  Fig.  49  (S.  169).  Diese  Dämpfung  ist  unten  am  scharfen  Leberrande 
nur  wenig  intensiv  und  nur  durch  sehr  leise  Percussion  festzustellen, 
da  bei  starker  Percussion  die  darunter  liegenden  Därme  miterschuttert 
wffden.  Auch  in  der  Nähe  des  Lungenrandos  muss  man  sehr  leise  per- 
cntiren,  weil  sich  sonst  der  laute  Schall  der  benachbarten  Lunge  der 
Dämpfung  beimischt.  In  der  Mitte  ihrer  Hrdienausdehnung  dagegen  ist 
die  oberflächhche  Leberdampfung  gewöhnüch  auch  bei  starker  Per- 
ctission  sehr  deutlich  ausgesprochen,  entsprechend  der  Dicke  der  per- 
cütirteii  Leberschicht.  Die  obere  Grenze  der  oberflächlichen  Leberdämpfung 
fallt  zusammen  mit  der  unteren  Lungengrenze,  Sie  ist  von  vorne  bis 
hinten  deutlich  nachweisbar.  Die  untere  Grenze  der  oberflächlichen 
Leberdämpfung  trifft  gewölinlich  mit  der  linken  Grenze  der  oberfläch- 
lichen Herzdämpfung  zwischen  hnker  Farasternallinie  und  Mamillar- 
hnie  an  der  fünften  bis  sechsten  Hippe  zusammen  (Fig.  49,  S.  169)* 
In  der  Mittellinie  verläuft  sie  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Basis 
des  Processus  xiphoides,  zuweilen  auch  höher.  In  der  rechten  Mamillar- 
liDJe  trifft  sie  den  Rippenbogen  oder  überschreitet  ihn  nach  unten  um 
ein  Weniges,  in  der  mittleren  Axillarlinie  rechts  steht  sie  an  der  zehnten 
Rippe,  Alle  diese  Angaben  beziehen  sich  auf  Patienten,  welche  in 
üäckenlage  ruhig  athmen.  Hinten  ist  die  untere  Grenze  der  Leber 
wegen  der  Dicke  der  Miiskelschichten  gewöhnlich  nicht  mehr  deutlich 
nachzuweijsen. 

Ich  verzichte  darauf,  Angaben  über  die  absolute  Höhe  der  Lober- 
dämpfuDg  zu  machen,  da  dieselben  doch  keine  allgemeine  Giltigkeit 
haben.  Im  concreten  Falle  freiUch  sind  Angaben  über  die  Höhen- 
durchraesser  der  Leberdämpfung  in  den  verschiedenen  Verticalen  werth- 
volL,  weil  sich  an  diesen  absohiten  Maassen  Veränderungen  der  Leber 
wihrend  der  Dauer  der  Beobachtung   am    leichtesten    erkennen    lassen. 

Active  und  passive  Mobilität  der  Lelerdämpfiüg. 

Aach  die  Leber däimp fang  besitzt  eine  iictive  oder  respiratoriscbe  tind  eioe 
PUuTe  Verschieblich keit  bei  Laf^ewef^bsel  des  Patienten.  Die  active  und  passi¥e 
Mobilität  der  oberen  Grenze  der  oberfiächlicben  Leberdiiinpfang  fJillt  zusammen  mit 
^«T  «ütsprechenden  Verscbieblicbkeit  des  Lungen  randes  (S.  171  ff.L  Die  active  Yer- 
•dii^bUchkeit  des  unteren  Leherrandes  entspricbt  der  respiratorischen  Verschieb- 
lidibit  der  Diaphragmakuppel  und  ist  viel  geringer  ah  die  des  Lungen randes.  Die 
P«wife  Mobilität  des  unteren  Lebürratide^  äussert  swh  darin,  dass  das  Organ  bei 
Linktlage  des  Patienten  mit  seiner  rechten  liälftf*  nach  unten  ainkt,  während  dus 
t^Big^skehrte  stattfindet  in  rechter  Seitenla^e  i  Drehung  der  Leber  um  eine  ^agitale 
*\^KfceL  Hiemit  ist  eine  entsprechend©  Verschiebung  der  Dämpfung:;  verbunden.  In 
"tätender  oder  stehender  Stelhinj^  ist  weisen  der  eintretenden  Spannung  der  Bauch- 
^»«'ken  die  Leher  schwer  zu  perciitiren.  Das  in  dieser  Stellung  zuweilen  heobachtete 
Wiiiaiifräcken  der  unteren  Leberc^enze  rührt  davon  her.  dass  die  Lober  in  Folge 
**<^ii  <?fh«"ihten  intraabdominalen  l^ruckes  etwas  in  die  Höhe  gesclioben  wird.  Oei 
*flJ>Lfreo  Bauchdecken  kommt  in  Folge  der  Wirkung  der  Schwere  der  Lebör  auch 
^M  Umgekehrte  vor  (vgl  Lungengrenze  S.  172). 

FathQlogjsahe  VerschlebDugei)  und  Grösseaveränderüiigeii  der  Leberdämpfuiig. 

Veränderungen  der  oberen  Grenze  der  oberflächlichen  Leberdämpfung. 

Die  obere  Grenze  kann  dadurch  scheinbar  hoher  zu  liegen  kommen 
«*  normal,  dass  sich  eine  paHiologische  Dämpfung  si^itens  der  Thorax- 
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Organe  (Pleura-Erguss  oder  Lxingenverdichtung)  an  die  Lt^berdämpfoiig 
oben  anlagert»  Die  Entscheidnng,  ob  eine  wirkliche  hochstehende  Leber-j 
dampfung  oder  eine  normale  Leberdämpfnng  phis  pathologische  LungeO'^ 
dämpfnng  vorliegt,  erfordert  meist  neben  der  topographisclien  Percussioi 
noch  andere  Untersnchungsrnethoden.  Es  wird  sich  dabei  gewöhnlicliT 
um  den  zu  erbringenden  Nachweis  der  positiven  SjTnptome  eines  Pleura* 
ergusses  oder  einer  Lnngenverdichtnng  handeln  (vgh  späten. 

Ausserdem  kommt  aber  die  obere  Grenze  höher  zn  liegen,  wenj 
die  Leber  in  toto  nacli  oben  verschoben  ist.  Diese  Deutung  dea 
Befundes  wird  sich  ergeben  durch  den  Nachweis  einer  die  Leber  und 
das  Diapliragma  nach  oben  drückenden  Ursache,  resp.  einer  verroehrtem 
Spannung  und  Wölbung  des  Abdomens,  Dabei  wird  gewöhnlich  diew 
Leber  um  eine  frontale  Achse  in  der  Weise  gedreht,  dass  der  untertM 
LebiTrand  mehr  gehoben  wird  als  die  Lungeniehergrenze  und  die  Höhen - 
ausdehnung  der  Leberdänipfung  erscheint  dann  verkleinert  (Kantenstellung 
der  Leber).  Ist  die  Leber  gleichzeitig  vergrössert,  so  kann  trotz  der 
Heraufdrängung  der  untere  Leberrnnd  an  normaler  Stelle  oder  sogar 
abnorm  tief  stehen. 

Auch  Lnngenschrumpfung  führt  zu  einem  höheren  Stande  der 
Lungen  lebergren  ze. 

Durch  eine  blosse  Vergrösserung  der  Leber  ohne  Hinaufdrängung. 
resp,  ohne  erhebliche  Zunahme  des  intraabdominalen  Druckes  kommt 
es  gewöhnlich  nicht  zu  einem  Hinaufrücken  der  Lungenlebergrenzc,  da 
das  Organ  natürlich  nicht  dem  Drucke  des  Zwerchfelles  entgegen, 
sondern  nach  der  Seite  des  geringeren  Widerstandes,  d.  h,  nach  unten, 
wächst.  Nur  wenn  die  betreffende  Schwellung  der  Leber  sehr  be^deutend 
ist  und  30  rasch  erfolgt,  dass  die  Aufljängebänder  der  Leber  nicht 
rasch  genug  sich  dehnen,  kann  ein  starkes  Wachsthnm  auch  nach  oben 
erfolgen.  Dies  sieht  man  besonders  bei  ungleichmässigen  Vergrösserungen 
derLebiT  an  ihrer  oberen  Fläche,  denen  eine  locale  Druckwirkung  zukommt 
(Tumoren,  Echinokokken  nnd  A bscesse  der  Convexität)  und  die  de^rhalb 
das  Diaphragma  in  auffälliger  Weise  hinaufdrängen  können.  In  der 
Melirzahl  der  Fälle  wird  aber  dabei  doch  auch  der  untere  Rand  der 
Leber  nach  unten  geschoben.  Aehnlich  wie  Tumoren  der  oberen  Leber*^ 
tläclie  verhalten  sich  j^ubphrenische  Abscesse.  " 

Ein  Tiefstand  der  olieren  Grenze  der  oberflächlichen  Leberdämpfuug 
wird  gefunden,  wenn  durch  Emphysem  entweder  das  Diaphragma  in 
toto  nach  unten  verschoben  ist  oder  wenigstens  die  complementären 
PhMirasinus  stärker  mit  Lunge  gefüllt  sind.  Der  Stand  der  unteren 
Lebergrenze  entscheidet,  welche  dieser  beiden  Möglichkeiten  vorliegt. 
Aehnlich  wirkt  das  Vorhandenaein  eines  Pneumothorax.  Auch  bei  Ab- 
nahme des  intraabdominalen  Druckes  kann  die  obere  Lebergrenze  tiefer 
rücken.  In  aüffälligerWVise  findet  man  dies  zuweilen  bei  der  Enteroptose, 

Veränderungen  der  unteren  Grenze  der  oberflächlictien  Leberdämpfuiig.  ■ 

Die  Ursachen  einer  Veränderung  der  Lage  des  unteren  Leberrandes 
rausßten  zum  Theil  schon  bei  der  Besprechung  der  Veränderungen  der 
oberen  Grenze  besprochen  werden.  Ks  handelt  sich  dabei  entweder  um 
GröseenTeränderungen  oder  um  Verschiebungen  des  Organes  oder  um 
beides  zugleich.    Die  Unterscheidung  dieser  versclüedenen  Zustände  ist 
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meist  nur  möglich  unter  Berücksichtigung  des  ganzen  Symptomenbildes. 
Die  Annahme  einer  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  des  Organes  im 
Gegensatz  zu  einer  Verschiebung  ergibt  sich  theils  aus  der  Berück- 
sichtigung der  ursächlichen  und  begleitenden  Verhältnisse  (z  B.  Stauung) 
und  aus  palpatorischen  Wahrnehmungen  über  veränderte  Consistenz  u.  dgl. 
(Cirrhose,  Carcinom),  theils  aus  dem  Fehlen  einer  verschiebenden  Ur- 
sache. Umgekehrt  wird  man  zur  Annahme  einer  Verschiebung  vor  Allem 
die  verschiebende  Ursache  nachzuweisen  und  die  Existenz  einer  Ver- 
grösserung oder  Verkleinerung  durch  Berücksichtigung  der  sonstigen 
Symptome  als  unwahrscheinlich  zu  erklären  haben.  Dies  sind  Alles  oft 
sehr  schwierige  Probleme  der  Diagnostik,  für  deren  Lösung  sich  keine 
in  allen  Fällen  gültigen  Regeln  aufstellen  lassen. 

In  Betreff  der  Verschiebungen  der  Leber  ist  noch  Folgendes  im 
Auge  zu  behalten.  Nur  wenn  die  verschiebende  Ursache  auf  die  gesammte 
obere  oder  untere  Fläche  in  gleicher  Weise  einwirkt,  so  verschiebt  sich 
der  untere  Leberrand  in  toto  symmetrisch  und  parallel  seiner  früheren 
Lage  nach  oben  oder  unten  (Meteorismus,  Ascites,  Emphysem)  Wenn 
dagegen  der  Druck  asymmetrisch  wirkt,  so  kann  der  Leberrand  vermöge 
der  Befestigungsart  des  Organes  nur  Hebelbewegungen  ausführen.  Be- 
sonders auffällig  ist  die  Drehung  der  Leber  um  eine  sagittale  Achse, 
wenn  durch  einen  rechtsseitigen  Luft-  oder  Flüssigkeitserguss  in  die 
Pleurahöhle  die  rechte  oder  umgekehrt  durch  einen  linksseitigen  pleuri- 
tischen oder  einen  pericardialen  Erguss  die  linke  Hälfte  der  Leber  nach 
unten  geschoben  wird.  In  ähnlicher  Weise  verschieben  einseitige  Lungen- 
schrumpfungen die  Leber. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Anlagerung  luftleerer  Massen 
von  unten  her  an  die  Leber  (gefüllte  Därme,  Tumoren  des  Netzes,  des 
Colon,  des  Magens  u.  dgl.)  eine  nach  unten  vergrösserte  Leberdämpfung 
vortäuschen  können,  deren  wahre  Natur  sich  aber  durch  eine  genaue 
wiederholte  Untersuchung  und  namentlich  durch  die  Palpation  meist 
bald  ergibt. 

In  ähnlicher  Weise  kann  umgekehrt  die  Ueborlagerung  der  Leber 
durch  lufthaltige  Darmschlingen  einen  Hochstand  des  Leberrandes  vor- 
täuschen. Bei  freiem  Lufterguss  in  die  Bauchhöhle  verschwindet  die 
Leberdämpfung  meist  vollständig,  da  sich  die  Luft  an  den  höchsten 
Stellen  ansammelt  (vgl.  das  Capitel  über  die  vergleichende  Percussion 
des  Abdomens,  S.  220). 

Topographische  Percussion  der  Milz. 
Die  normale  Mllzdämpfong.  Der  hallimondförmige  Raum. 

Die  Milz  liegt  im  linken  Hypochondrium  zwischen  der  neunten  und 
elften  Rippe  (Fig.  47  u.  48,  S.  166  f.).  Ihr  Längsdurchmesser  fällt  gewöhn- 
lich mit  der  zehnten  Rippe  zusammen.  Ihr  hinteres  Ende  steht  nur  wenige 
Centimeter  von  der  Wirbelsäule  entfernt.  Das  vordere  Ende  reicht  bis 
zur  mittleren  oder  höchstens  vorderen  Axillarlinie,  f^ntsprechend  dem 
Rippenverlaufe  ist  die  Längsachse  des  Organes  von  hinten  o])en  nach 
vorn  und  unten  gestellt.  Das  hintere  obere  Drittel  der  Milz  liegt  unter 
dem    Lungenrand    verborgen,    die    zwei    vorderen    und    unteren  Drittel 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  rntersnchunasmethoden.  13 


—     IM    — 

lifr^^ri  ,/'=:x''ihnlich  4er  Thoraxwand  an.  wenn  sieh  nicht  Därme  zvi- 
*oh*rn  Miiz  nrA  Triomx  bineingelagert  haben,  was  vorübergehend  vor- 
kommen kann 

Die  PercTi-«ion  kann  nar  das  von  Lange  anbedeckte  Stack  Miiz 
fe^t-^teuen.  F>  har.delt  sich  dabtri  am  die  Bestimmong  einer  obertiäch- 
liehen  Dümpfnnt^.  die  nach  anderen  al! semeinen  Erörterangen  nar  mit 
iei»er  I'ererw'i'rn  za^erlä-^-jig  za  erhalten  ist    vgl.  S.  159ff.». 

Will  man  den  freiliegenden  Theii  der  Milz  möglichst  voliständig 
d:irch  die  P*;rm.*sion  nmi^enzen.  «o  mass  man  die  I^atienten  entweder 
f»itzen  oder  stehe  n  fpder  in  -og»?nannter  Diagonailag»-  sich  etwas  auf 
die  rechte  .Seir*-  drehen  Ias5»:n.  weil  in  gerader  Räckenlage  die  hinteren 
Theiie  der  Miiz  der  FJnter-at-hcng  nicht  zugänglich  sind.  Die  rechte 
.Seitenla^e  hat  dabei  den  \V.rrh*ril.  dass  bei  gefälltem  Magen  der  gedämpft 
-ohaliend*-  fiii.-:?tige  Mageninhalt,  welcher  die  percass«>rische  Abgrenzung 
d^r  Milz  verhinriern  ^^ider  eine  vergrösserte  Milzdämpfang  vortäaschen 
kann,  znr  .Seite   -.veicht. 

In  sitzeiider  '»der  stehender  Position  findet  man  normalerweise 
eine  Miizdjinipfang  wie  in  Fig.  .Vj,  S.  ITO.  Die  obere  Grenze  der 
Darnpfnnjf  lie^rt  in  d^r  mittleren  bis  hinteren  Axillarlinie  entsprechend 
dem  Lurijrenrande  an  der  achten  bi.s  neunten  Rippe.  Der  vordere  Rand 
(ihr  liämpfung  überra'/t  gewöhnlich  die  vordere  Axillarlinie  nicht  nach 
vorn'-  und  bleibt  beim  Erwachsenen  circa  5  cm  vom  Rippenbogen  ent- 
fernt. Nach  unten  reicht  die  Dämpfung  bis  zur  elften  Rippe.  Die  Höhe 
f\er  Dämpfung  in  der  Längsrichtung  de»  Ki^irpers  gemessen»  beträgt 
;i  ß  cm.  Narh  hinten  ireht  die  Mil/dämpfung  über  in  die  Dämpfung. 
welche  physiolo^iä^herweise  die  ;ranzft  Lendenregion  einnimmt  und  die 
mit  F'nrecht  auf  die  Niere  h>ezogen  wurde  »vgL  .S.  197».  während  sie 
vielmehr   nur    von    den  dicken  Muskelschichten  dieser  Region  herrührt. 

iJeini  Feber/ang  von  der  sitzenden  nder  stehenden  zu  der  Rücken- 
lage- pfje'.rt  ^ich  die  Milzdänipfung  nur  sehr  unbedeutend  und  in  incon- 
staut  er  \V»ise.  ähnlich  wie  die  Leberdämpfun.L'.  in  totn  nach  oben  oder 
unten  vgl,  S.  llMi  zu  verschieben.  Die  vordere  Grenze  ändert  dabei 
^.'»•wohnlich  ihre  F^ge  nicht.  In  Diagonal-  und  Seitenlage  verschiebt 
-i^h  die  Milzdämptunjr  in  Folge  de<  Tiefertreten s  der  linken  Lunge 
ireiff-nüber  der  Riu-kenlage  etwas,  aber  nur  sehr  wenig  nach  vorne  und 
unten,  indem  -»ie  gleichz«-itig  bedeutend  stärker  durch  die  Lunge  von 
^.ben  her  überlagert  winl.  Aber  auch  in  Seiten-  und  Diagonallage  soll 
die  Miizdämpfurig  die    vr»rdere  A.xillarlinie  nicht  nach  vorne  überragen. 

VjH  ist  namentlich  für  den  .\nfänger  empfehlenswerth.  die  Milz- 
percuf<sion  in  verschiedenen  Stellungen  des  Patienten  vorzunehmen. 
Man  cr>ntrolirt  riabei  am  besten  die  eigenen  Percussionsresultate. 

K*  wiird«;  siur\i  der  Versuch  ;;cinai'ht.  den  oburhalh  des  Lnni;enrandes 
li«^«rjdHri  Thfil  der  .Mil?.  darch  die  Percussion  fe^tzustolleii.  d.  h.  eine  sogenannte  tiefe 
Milzdümpfuni;  za  hf.'stininien.  Ks  lie^t  a^er  auf  der  Hand,  dass  dies  nicht  niö;;lich 
i.it.  Ilie  Verhältnisse  ••ind  hier  panz  andere  als  am  Herzen.  Die  Milz  ist  im  Gegen- 
iiatze  zum  Il**rzen  nicht  nur  v«in  aussen  lier  von  Lunjre  hcdeckt.  sondern  sie  ruht 
ftuch  mit  ihrer  Innenflärhe  auf  dem  lufthalti^^en.  lauts^hallenden  Magen.  Die  Milz 
rnfisste  ein  On;an  von  viel  bedeutenderer  Dicke  sein,  wenn  l>ei  dieser  Anordnung 
durch  starke  I'erniHsion  über  dem  von  Lunge  bed«rkten  Theil  der  Milz  eine  um- 
schriebene tiefe  Dämpfung'  resiiltiren  sollte.  Der  starke  Porcussionssrhlag.  welcher 
nothirendi((  ist.  um  überhaupt  durch  die  Limge  hindurch  in  die  Milzgogend  vorzu- 
i\rintii:n.    wird   ntetü   auch   gleichzeitig   den   unter  der  Milz   liegenden  Magen    mit- 
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enchüttem.  wodurch  die  Dämpfang  verwischt  wird.  Die  Umgrenzung  des  von  Lunge 
bedeckten  Theiles  der  Milz  hat  aber  praktisch  auch  gar  keinen  Werth,  da  sich  die 
simmtlichen  Veränderungen  der  Milz  an  dem  freiliegenden  Theile  derselben  deutlich 
erkennen  lassen.  Die  Milz  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  ähnlich  wie  die  Leber. 
Wir  haben  in  Obigem  die  Resultate  der  Milzpercussion  dargestellt, 
wie  man  sie  unter  günstigen  Verhältnissen  findet.    Häufig  genug  sind 
indessen     die    Verhältnisse     nicht    so     günstig.     Zunächst    kommt    es 
physiologischerweise  gar  nicht  selten  vor,    dass   die   Milz   abnorm  weit 
hinten    oder    abnorm    hoch    liegt,    so    dass    sie    sich    der    Percussion 
ganz  oder  fast  ganz  entzieht.  Es  kann  letzteres  auch  vorübergehend 
der  Fall  sein  bei  Meteorismus,  wenn  ausgedehnte  Därme  die  Milz  nach 
oben  und  hinten  drängen  oder  sich  gar  zwischen  Milz  und  Thoraxwand 
einschieben.    Aber  auch  ohne  Verlagerung  der  Milz   kann  Meteorismus 
die  Percussion  derselben   sehr   schwierig,  ja  unmöglich  machen.    Denn 
bei  Meteorismus  ist  der  Darm-  und  Magenschall  so  laut  und  es  pflanzt 
sich,  offenbar,  weil  es  sich  um  weit  communicirende  Lufträume  handelt, 
die  Erschütterung  der  Percussion   so  weit  und  so  diffus  fort,  dass  von 
der    percussorischen    Abgrenzung    eines    so    dünnen    luftleeren   Organes 
nicht   mehr  die  Rede   sein   kann.    Andererseits  wird    auch   sehr  häufig 
eine   Milzdämpfung    vorgetäuscht    durch    festen    oder   flüssigen   Magen- 
oder Darminhalt.    Die  Täuschung    durch  Mageninhalt   kann,   wie   oben 
erwähnt,    mit  Sicherheit   durch  Untersuchung  des  Patienten  in  rechter 
Seitenlage  vermieden  werden  und  in  Betreff  der  durch  Darminhalt  hervor- 
gerufenen Dämpfungen  wird  eine  spätere  Untersuchung  gewöhnlich  den 
richtigen  Sachverhalt  feststellen.    Ueberhaupt    ergibt   sich  aus  den    an- 
geführten Schwierigkeiten,  dass,  um  aus  der  Percussion  der  Milz  sichere 
Schlüsse   ziehen    zu    können,    man    stets   wiederholt  untersuchen  muss. 
Dabei  empfiehlt  es  sich,   verschiedene  Percussion sstärken  zu  versuchen 
und,  wie    schon    oben    erwähnt,    die    Körperstellung   des   Patienten    zu 
variiren.    Unter  allen  Umständen   aber  sind  palpatorische  Resultate  in 
Betreff  der  Milz  zuverlässiger  als  percussorische. 

Normalerweise  findet  man  zwischen  dem  linken  Ende  der  Leber- 
dämpfung  und  der  Milzdämpfung  einen  tympanitisch  schallenden  Bezirk, 
in  welchem  Magen  oder  Darm  wandständig  sind.  Begrenzt  man  diesen 
Raum  oben  durch  den  Lungenrand  und  unten  durch  den  freien  Thorax- 
^nd,  so  hat  man  den  Traube'schen  sogenannten  halbmondförmigen 
Raum  umschrieben,  welcher  bei  der  Diagnose  linksseitiger  pleuritischer 
Exsudate  eine  gewisse  Rolle  spielt  (Fig.  49  u.  50,  S.  169  f.,  und  Fig.  61, 
S-  204).  Die  Abgrenzung  dieses  Raumes  nach  oben  gegen  die  Lunge 
"iu  ist  nicht  immer  percussorisch  möglich.  In  diesem  Falle  construirt 
man  dann  diese  Grenzlinie  unter  Berücksichtigung  des  ungefähr  symme- 
tnsch  zu  ihr  verlaufenden  Randes  der  rechten  Lunge. 

Pathologische  Grössenveränderungen  ond  Verschiebungan  der  Milzdämpfung. 

Eine  Vergrösserung  der  Milz  verräth  sich  gewöhnlich  durch  eine 
^^rgrösserung  der  Milzdämpfung  in  der  Richtung  nach  vorne  und  unten 
f^ig.öO  a.  f.  S.).  Man  kann  eine  Milzdämpfung  als  vergrössert  betrachten, 
Reiche  nach  vorne  die  vordere  Axillarlinie  überschreitet,  ferner  auch 
•*ne  solche,  deren  verticale  Ausdehnung  beim  Erwachsenen  mehr  als 
*twa  7  cm  beträgt. 

13* 
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Verkleinerungen  der  Milzdämpfiing  bis  zara  völligeD  Verschwinden  koinmea«! 
wie  schon  erwühnt  i8.  1115),  hftuüg  hei  ganz  gesunden  Menschen  mit  normaler  Mili] 
vor  und  man  wird  deshalb  nicht  leicht  in  den  Fall  kommen,  mit  Sicherheit  1 
pathologische  Verkleinerungen  der  Milz,  die  ührigens  klinisch  gar  keine  RolI©| 
spielen,  za  diagnosticiren. 

Pathologische  Verse  hie  bangen  der  Milz  spielen  klinisch  ehenfalls  ein« 
geringe  Rolle,  Sie  sind  meist  schwer  nachzuweisen,  Fleura-Ergüsse.  Ascites,! 
Meteorismas  und  Tumoren,  welche  zu  einer  Verschi©1>nng  der  Müz  führen,  he-j 
dingen  gewrUinlich  gkichieitig  die  Unmöglichkeit  der  Milzpercnsaion,  indem  inj 
der  Milzgegtjod  entweder  anderweitige  Dämpfung  «»der  aher  (Meteorismas)  abnorml 
lauter  Schau  auftritt. 
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Fig.  B9. 
Difs  MiUdAtnpfung  bei  Mil^f  (irgr6BserQiig(*Q  verBchiedenen  Gradea  (abe  4). 

B e merken 8 werth  ist  da^^egen  die  Erscheinung,  dass  bei  erheblichen  Dilala^* 
tionen  des  Magens  zuweilen  die  Mils*  dnrch  den  sich  vergrossernden  Magen  Ter-] 
mittelst  des  Lig.  gastro-lineale  nack  unten  nnd  vorne  gezogen  und  dabei  nicht  bloiJ 
der  Palpation,  sondern  auch  der  Percassion  besser  zugänglich  gemacht  wird,  als] 
in  der  Norm  (vgl.  S.  388). 

Grosse  Pieura-Ergnsse.  welche  im  halbmondförmigen  Caume  eine  Dämpf 
machen,  sowie  LebervergrÖBserungen  können  die  Leber-  und  Miizdämpfang  tni 
Znsammenfliessen  bringen  (vgl.  Fig.  61,  S.  204).  Unter  diesen  Verhältniesen  köuöei 
selbst  grosse  Milzschwel langen  dem  percusaorischen  Nachweis  entgehen. 

Topographische  Percussion  der  Nieren. 

Die  Percussion  der  Nierön  ist  in  neuerer  Zeit  mit  Recht  so  gu^ 
wie  vollständig  verlassen  worden.  Die  anatomische  Lage  der  Niereu 
ergibt  sich  ans  Fig.  48  (S.  167),  und  es  zeigt  sich  dabei,  wie  ungünstig 
dieses  Organ  für  die  percussorische  Feststellung  seiner  Grenzen  gelegen 
ist.    Von  einer  Percussion  von  vorne  her  kann  natürlich  bei  der  tiefea 
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Lage  der  Nieren  nicht  die  Rede  sein.  Aber  auch  von  hinten  her  ist 
die  Niere  von  so  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  dass  es  a  priori 
äusserst  unwahrscheinlich  erscheint,  dass  das  so  dünne  und  tief  gelegene 
Organ  zu  der  schon  ohnehin  in  der  Lendengegend  durch  die  dicke 
Hnsculatur  bedingten  Dämpfung  noch  etwas  hinzufügen  kann.  Gleich-' 
wohl  glaubte  man  früher,  die  Nieren  wenigstens  nach  aussen  abgrenzen 
ZQ  können  Es  lässt  sich  aber  leicht  nachweisen,  dass  die  ungefähr  in 
der  Gegend  des  äusseren  Nierenrandes  vertical  verlaufende  Dämpfungs- 
grenze dem  äusseren  Rande  des  Musculus  sacrospinalis  entspricht  und 
mit  der  Niere  nichts  zu  thun  hat.  Der  deutlichste  Beweis  dafür  ist, 
dass  man  jene  Dämpfungsgrenze  auch  da  nachweisen  kann,  wo  die 
betreffende  Niere  fehlt. 

Die  Percussion  kommt  somit  für  die  Diagnose  von  Nierenveranderungen 
ausschliesslich  bei  grösseren  Nierentumoren  in  Betracht,  wo  man  einer- 
seits eine  die  Grenzen  des  Musculus  sacrospinalis  nach  vorne  weit  über- 
schreitende   intensive    Dämpfung    der   Lendengegend   und   andererseits, 
{alls  der  Tumor  die  übrigen  Baucheingeweide  zur   Seite   gedrängt   hat 
und  der  Bauchwand  anliegt,  auch  die  Projection    des   Tumors   auf  die 
vordere  Bauchwand  percussorisch  feststellen  kann.  Von  Wichtigkeit  ist 
unter   diesen    Verhältnissen   diagnostisch   der   percussorische  Nachweis, 
dass  das  Colon    über   die  Niere   wegläuft  (vgl.  unten).    Weit  wichtiger 
als  die  Percussion   ist   aber   im    Uebrigen   hier   wie    für   die   Diagnose 
aller  Bauchtumoren  die  Palpation. 

Topographische  Percassion  der  lufthaltigen  Baucheingeweide. 

(Vgl.  auch  das  specielle  Capitel  über  die  Untersuchung  des  Magens.) 

Nur  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen,  nämlich  da,  wo  sich 
die  einzelnen  Darmtheile  und  der  Magen  durch  ihre  Füllung  mit  Luft, 
flüssigem  oder  festem  Inhalt  wesentlich  von  einander  unterscheiden,  ist 
<js  möglich,  durch  die  Percussion  Abgrenzungen  derselben  vorzunehmen. 
I)ie  Percussion  muss  theoretisch  auch  hier  für  die  Bestimmung  tiefer 
Grenzen  eine  stärkere,  für  die  Bestimmung  oberflächlicher  Grenzen 
eine  möglichst  leise  sein.  Jedoch  sind  im  Allgemeinen  hier  nur  ober- 
flächliche Grenzen  mit  annähernder  Schärfe  zu  bestimmen,  weil  bei 
stärkerer  Percussion  sich  die  Erschütterung  entsprechend  den  percutirten 
Hohlräumen  in  sehr  unberechenbarer  Weise  fortpflanzt,  so  dass  voit 
einer  regelmässigen  akustischen  Wirkungssphäre  des  Percussionsstosses, 
^e  sie  über  der  Lunge  für  das  Zustandekommen  tiefer  Dämpfungen 
entscheidend  ist  (vgl.  S.  161  f.),  nicht  die  Rede  sein  kann  Aber  selbst  die 
Resultate  der  oberflächlichen  Percussion  zeigen  namentlich  in  Betreff  ihrer 
Deutung  das  Merkmal  grosser  Unsicherheit,  weil  schon  physiologisch 
^ie  Lage  des  Magens  und  der  Därme  sehr  wechseln  kann.  Auch  sind 
selbst  die  oberflächlichen  Grenzen  selten  scharf.  Ganz  gewöhnlich  be- 
^onimt  man  über  der  Magen-  und  Darmregion  einen  lauten  tympaniti- 
'^öen  Schall,  der  wohl  an  den  einzelnen  Stellen  verschiedene  Intensität 
^^i  auch  verschiedene  Höhe  zeigen  kann,  ohne  dass  die  Bezirke  linear 
^on  einander  zu  trennen  sind.  Am  häufigsten  noch  lässt  sich  durch 
"ie  Percussion  der  aufgetriebene  Magen   oder   das    geblähte  (\ilon    von 
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dem  Convolut  der  Dünndärme  abgrenzen.  Wo  dies  durch  die  gewöhn- 
liche Percuseion  nicht  möglich  ist,  gelingt  es  zuweilen  durch  die 
Stäbchen-Plessimeterpercussion  oder  Percussionsauscultation  (vgl.  S.  156), 
falls  dieselbe  über  den  lufthaltigen  Baucheingeweiden  in  Folge  der 
bestehenden  Spannungsverhältnisse  Metallklang  ergibt  Man  findet  dann 
bei  dieser  Untersuchungsmethode  an  den  Organgrenzen  entweder  einen 
scharfen  Sprung  in  der  Tonhöhe  des  Metallklanges  oder  ein  plötzliches 
Aufhören  desselben  Jedoch  muss  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
es  ein  Irrthum  wäre,  anzunehmen,  dass  der  Metallklang  über  ein  und 
demselben  Hohlorgan  überall  vorhanden  sein  und  an  den  verschiedenen 
Stellen  desselben  die  nämliche  Tonhöhe  haben  muss.  Vielmehr  kann 
über  einem  Luftraum,  wie  ich  mich  oft  überzeugte,  je  nach  der  Anschlag- 
stelle Metallklang  vorhanden  sein  oder  fehlen  und  die  Höhe  desselben 
kann  an  den  verschiedenen  Stellen  verschieden  sein,  besonders  wenn 
das  betreffende  Hohlorgan  eine  grössere  Ausdehnung  hat.  So  kann  man, 
wenn  man  den  Verlauf  des  gasgefüllten  Colons  mit  der  Stäbchen- 
Plessimeterpercussion  verfolgt,  oft  ganze  Scalen  des  Metallklanges  wahr- 
nehmen, und  selbst  im  Bereiche  des  Magens  können  verschiedene  Ton- 
höhen vorkommen.  Dies  beschränkt  natürlich  den  Werth  auch  dieser 
Untersuchungsmethode,  selbst  wenn  man  sich  durch  Aufblähung  des 
Magens  und  Colons  (S.  387  und  337)  die  Untersuchung  erleichtert. 

Sehr  werth  voll  kann  bei  Tumoren,  die  von  der  Niere  ausgehen, 
für  die  Diagnose  dieses  Ausgangspunktes  der  percussorische  Nachweis 
werden,  dass  der  tympanitische  Schall  des  Colons  über  die  Tumor- 
dämpfung verläuft  Man  hat  dann  den  Situs  der  Fig.  73,  S.  341.  Zur 
sicheren  Constatirung  dieser  Verhältnisse  percutirt  man  am  besten  vor 
und  nach  der  Aufblähung  des  Colons. 

In  Betreff  einiger  specieller  Resultate  der  percussorischen  Unter- 
suchung des  Magens  sei  hier  auf  das  specielle  Capitel  „Untersuchung  des 
Magens"  verwiesen  Im  Allgemeinen  gibt  uns  aber  über  die  Aus- 
dehnung, Lage  und  Beschaffenheit  von  Magen  und  Darm  die  Palpation 
und  Inspection  bessere  Aufschlüsse,  als  die  Percu^ion. 

Topographische  Percussion  der  Blase  und  des  Uterus. 

In  nicht  gefülltem  Zustande  ist  die  Blase  bekanntlich  hinter  der 
Symphyse  verborgen  Gefüllt  steigt  sie  immer  mehr  über  dieselbe 
empor  und  kann  in  Fällen  von  Urinretention  bis  über  den  Nabel  hin- 
aufreichen. Dabei  werden  meist  die  Därme  zur  Seite  gedrängt,  so  dass 
die  Blase  in  der  Form  eines  ovalen,  senkrecht  gestellten  Tumors  der 
Bauchwand  direct  anlie^rt,  welcher  bei  schwacher  Percussion  eine  seinem 
Umfange  und  seiner  Form  ungefähr  entsprechende  intensive  Dämpfung 
gibt.  Mitunter  bleiben,  besonders  wenn  die  Füllung  der  Blase  keine 
sehr  starke  ist,  noch  Darmschlingen  zwischen  Blase  und  Bauchwand 
gelagert,  und  dann  erscheint  die  Dämpfung  als  tiefe  Dämpfung  weniger 
intensiv  und  je  nach  der  Dicke  der  Bauchdecken  und  der  vorgelagerten 
Darmscliicht  bald  bei  schwächerer,  bald  bei  etwas  stärkerer  Percussion 
am  deutlichsten.  Die  Dämpfung  kann  aber  in  diesem  Falle  auch  ganz 
fehlen. 
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Nach  den  Untersuchungen  von  F  Müller*)  entsteht  bei  normalen 
erwachsenen  Frauen  eine  Blasendämpfung  erst  bei  einem  Füllungsgrad 
der  Blase  von  500 — 600  ccm,  bei  Männern  bei  einem  solchen  von 
360 — 500  ccm.  Nach  den  Untersuchungen  dieses  Autors  dehnt  sich  die 
Blasendämpfung  bei  gefülltem  Rectum  etwas  mehr  nach  rechts  als 
nach  links  aus.  Bei  Seitenlage  sinkt  sie  nach  der  tiefer  gelegenen  Seite, 
indem  sie  aus  der  Mittellinie  verschwindet.  Dabei  erscheint  sie  bei 
Seitenlage  auch  viel  kleiner,  indem  in  Rückenlage  die  gefüllte  Blase 
an  dem  Promontorium  einen  Halt  hat,  während  sie  in  Seitenlage  in  die 
Tiefe  des  Beckens  sinkt  und  dadurch  von  der  vorderen  Bauchwand 
abrückt 

Meistens,  ausser  bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauchdecken  und 
grosser  Dicke  der  Bauchwand,  ergibt  die  Palpation  in  Betreff  der  Ver- 
hältnisse der  Blase  sichereren  Aufschluss  als  die  Percussion. 

Der  durch  Schwangerschaft  oder  pathologisch  vergrösserte  Uterus 
verhält  sich  in  jeder  Beziehung  für  die  Percussion  entsprechend  wie 
die  Blase  und  nur  die  Berücksichtigung  der  übrigen  klinischen  Ver- 
hältnisse, die  palpatorische  Untersuchung  der  Consistenz,  eventuell  die 
Untersuchung  per  vaginam  und  der  Katheterismus  ermöglichen  in  diesen 
Fällen  die  Unterscheidung. 

Die  vergleichende  Percussion. 

Während  wir  unter  dem  Titel  „topographische  Percussion"  die- 
jenigen Percussionsresultate  erörtert  haben,  welche  uns  Aufschluss  geben 
über  die  Grenzen  resp.  die  Grösse  und  Lage  der  Organe,  haben  wir 
hier  noch  den  zweiten,  praktisch  ebenso  wichtigen  Theil  der  Percussions- 
lehre  zu  besprechen,  welcher  sich  befasst  mit  den  qualitativen  Ver- 
änderungen des  Percussionsschalles  über  ein  und  demselben  Organ  und 
^en  daraus  zu  ziehenden  Schlüssen  auf  die  Beschaffenheit  dieses  Organes 
und  seiner  Umgebung.  Man  nennt  die  Percussion,  soweit  sie  diese 
letzteren  Feststellungen  bezw-eckt,  vergleichende  Percussion,  \veil  man 
flabei  den  Schall  einer  bestimmten  Stelle  des  Körpers  mit  dem  normalen 
Schall  dieser  Stelle,  resp.  auch  dem  Schall  benachbarter  (normaler) 
Theile  des  nämlichen  Organes  vergleicht.  Dabei  ist  es  Geschmacks- 
'^he,  ob  man  die  Dämpfungsverhältnisse  der  Flüssigkeitsergüsse  in 
'Prosen  Höhlen  bei  der  topographischen  oder,  wie  wir  es  hier  thun 
^^rden,  bei  der  vergleichenden  Percussion  abhandelt.  Die  luftleeren 
'^gane  fallen  ausschliesslich  in  den  Rahmen  der  topographischen  Per- 
^Qssion,  denn  es  kann  sich  hier  stets  nur  um  den  Nachw^eis  von 
Situs-  und  Grössen  Veränderungen  handeln.  \vährend  über  die  Structur 
^l^rselben  uns  die  Percussion  keinen  Aufschluss  geben  kann.  Anders  die 
Mthaltigen  Organe  des  Abdomens  und  namentlich  die  Lunge.  Der 
Percüssionsschall  erfährt  über  denselben  zahlreiche  quantitative  und 
^^alitative  Modificationen,  die  uns  wichtige  Aufschlüsse  über  patho- 
^ische  Veränderungen  geben,  welche  sich  an  ihrer  Oberfläche  oder  in 
wem  Inneren  abspielen. 

*)  Berl.  klin.  Wochenechr..  1895.  Nr.  13.  S.  278. 
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Die  vergleichende  Percussion  des  Thorax. 

Wir  haben  im  allgemeinen  Theile  über  die  Percussion  die  haupt- 
sächlichsten qualitativen  Verschiedenheiten  des  Percussionsschalles  an- 
geführt (S.  152  £F.).  Der  gewöhnliche  Lungenschall  innerhalb  des  durch 
die  Lungengrenzen  eingeschlossenen  Gebietes  ist  laut,  nicht  tympanitisch. 
Nun  lehrt  schon  beim  Gesunden  eine  genauere  Untersuchung,  dass  an 
den  einzelnen  Stellen,  ganz  abgesehen  von  den  Organdämpfungen  (Herz, 
Leber  etc.),  der  Schall  nicht  gleich  laut  ist.  Er  wechselt  vielmehr 
zunächst  je  nach  der  Dicke  der  Bedeckungen.  Wo  dickere  Muskelbäuche 
oder  Fettmassen  liegen,  da  ist  der  Percussion sschall  weniger  laut  als 
an  anderen  Stellen.  Ebenso  ist  über  der  Scapula  und  über  der  Mamma 
beim  weiblichen  Geschlechte  eine  intensive  Dämpfung  des  Lungen- 
schalles wahrzunehmen,  die  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch 
stärkere  Percussion  vermindert  werden  kann.  Ferner  ist  der  Lungen- 
schall an  denjenigen  Stellen  weniger  laut,  wo  gemäss  der  Configuration 
der  Lunge  und  der  angrenzenden  luftleeren  Organe  nur  dünne  lufthaltige 
Schichten  percutirt  werden.  Wir  haben  diesen  Flinfluss  der  Dicke  der 
percutirten  lufthaltigen  Schicht  schon  bei  der  topographischen  Percussion 
kennen  gelernt  (vgl.  die  Abschnitte  über  die  relativen  oder  tiefen 
Dämpfungen  S.  161  ff.,  176,  190).  Es  muss  aber  hier  noch  besonders 
darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  wie  viel  leiser  normal  die  Lungen- 
spitzen schallen,  als  die  tiefer  gelegenen  voluminöseren  Lungentheile. 
Das  Ohr  des  Untersuchenden  gewöhnt  sich  an  diese  physiologischen 
Unterschiede  allmälig.  so  dass  sie  nicht  mehr  beachtet  werden.  Sehr 
wichtig  ist  es,  zu  wissen,  dass  jede  stärkere  Convexität  der  Thorax- 
oberfläche eine  gewisse  Dämpfung  l)edingt,  wovon  man  sich  am  besten 
bei  kyphotischen  und  skoliotischen  Patienten  überzeugen  kann.  Es  rührt 
dies  davon  her,  dass,  wenn  man  auf  einer  stark  convexen  Stelle  des  Thorax 
percutirt,  ein  Theil  der  Percussionskraft  in  Folge  der  geringeren  Nach- 
giebigkeit solcher  Stellen  verloren  geht,  während  ein  flaches  Rippenstück 
bei  der  Percussion  in  der  Richtung  seiner  grössten  Elasticität  schwingt. 
Aus  diesem  Grunde  sind  bei  Kyphoskoliotischen  die  Percussionsresultate 
nur  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  verwerthen  und  deshalb  ist  auch 
physiologisch  der  Lungenschall  bei  verschiedener  Configuration  des 
Thorax  sehr  verschieden  laut. 

Nun  hat  aber  auch  jede  Structurveränderung  der  Lunge  selbst 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  BeschaflFenheit  des  Lungenschalles.  Der 
Lungonschall  kann  abnorm  laut,  er  kann  ferner  tympanitisch  und 
schliesslich  auch  mehr  oder  weniger  jxedämpft  \verden.  Diese  Ver- 
änderungon  constatirt  man,  wenn  sie  sich  nur  an  einzelnen  Stellen 
geltend  machon,  ind(Mii  man  entweder  symmetrische  oder  dann  einander 
benachbarte,  normalerweise  gleich  schallende  Stellen  percutirend  mit 
einander  vergleicht.  Da.  wo  sich  die  Veränderungen  des  Schalles  über 
die  ganze  Lunge  erstrecken,  muss  der  Anfänger  den  Schall  vergleichen 
mit  dem  Schalle  bei  einem  Gesunden.  Dem  Geübten  fällt  hier  die  Ab- 
weichung von  der  Norm  ohne  Weiteres  auf. 

Auftreten  von  gedämpftem  Schall  Innerhalb  der  Lungengrenzen. 

Km  auch  leichtere  Dämpfungen  nicht  zu  übersehen,  gelte  als 
Regel,    die    vergleichende    Percussion    stets    der   Reihe    nach    mit    ver- 
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schiedenen  Percussionsstärken  vorzunehmen.  Um  die  grosse  Bedeutung 
dieses  Vorgehens  zu  verstehen,  ist  es  nöthig,  zuerst  die  verschiedenen 
anatomischen  Möglichkeiten  zu  erörtern  für  die  Entstehung  einer 
Dämpfung  des  Lungenschalies. 

Der  Schall  wird  (nach  S.  161  S.)  im  Allgemeinen  immer  dann  ge- 
dämpft, wenn  die  akustische  Wirkungssphäre  des  Percussionsstosses  eine 
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Wt  Ter«cbiedeaen  Arten  resp.  Entstehungsweisen  von  Dämpfung  des  Lungenschalies.    Schematische 
•T^ntaUchnitte  durch  den  Thorax.  1.  Pieuritische»  Exsudat.  11.,  HL,  IV.  Infiltrationen  der  Lunge. 


?^ringere  Menge  lufthaltigen  Lungengewebos  oder  ein  weniger  lufthaltiges 
Lunjjengewebe  trifft,   als  in  der  Norm.   Es  kann  dies  der  Fall  sein : 

1.  Bei    Einschaltung    luftleeren    Materiales    zwischen    Lunge    und 
Thorax:  Exsudate,  Schwarten,  Tumoren  (Fig.  601). 

2.  Bei  Luftleer-  oder  Luftarmwerden  des  Lungenparenchyms  selbst. 
^^68  kann  stattfinden  bei  Atelektase  oder  Collaps   der  Alveolen   durch 
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Compression  oder  Obturation  mit  nachfolgender  Resorption  der  Luft,  bei 
Ausfüllung  der  Alveolen  durch  ein  luftleeres  entzündliches  Exsudat 
(Pneumonie)  oder  bei  Ersetzung  des  Lungengewebes  durch  neugebildetes 
Tumorgewebe.  Diese  Veränderungen  können  vorkommen  in  grösseren 
bis  an  die  Oberfläche  der  Lunge  reichenden  Herden  (Fig.  6011)  oder 
auch  eingesprengt  in  Form  kleiner  lobulärer  Herde,  welche  zum  Theile 
die  Oberfläche  erreichen,  zum  Theile  aber  von  derselben  durch  luft- 
haltiges Gewebe  getrennt  bleiben  (Fig.  60  HI)  oder  endlich  in  Form 
grosser,  aber  in  der  Tiefe  liegender  Herde  (Fig.  60 IV).  Das  Resultat 
für    die  Percussion  wird  in  allen  diesen  Fällen   ein    verschiedenes  sein. 

Percutirt  man  bei  den  Verhältnissen  der  Fig.  60 1  stark,  so  kann 
unter  Umständen  (bei  nicht  zu  dicker  Exsudatschicht)  an  der  Stelle  b 
die  Lunge  so  stark  erschüttert  werden,  dass  die  Dämpfung  völlig  über- 
sehen wird,  um  sie  nicht  nur  recht  deutlich  zu  machen,  sondern  sie 
auch  möglichst  scharf  von  der  Umgebung  abzugrenzen,  muss  man 
deshalb  in  diesem  Falle  leise  percutiren.  Ebenso  wenn  die  Verhältnisse 
liegen  wie  in  Fig.  60 II.  Es  handelt  sich  beide  Male  um  sogenannte  ober- 
flächliche Dämpfungen,  die  man  am  sichersten  bestimmt,  wenn  man 
dafür  besorgt  ist,  dass  die  akustische  Wirkungssphäre  des  Percussions- 
stosses  klein  ist,  so  klein,  dass  sie  mit  ihrem  Längsdurchmesser  möglichst 
vollständig  in's  Innere  der  luftleeren  Theile  fällt  (wie  in  der  Fig  60  ü). 

Bei  den  Verhältnissen  der  Fig.  60 III  werden  wir  weder  bei 
starker  (Wirkungssphäre  a)  noch  bei  schwacher  Percussion  (Wirkungs- 
sphäre h)  eine  sehr  ausgesprochene  Dämpfung  erhalten,  weil  in  beiden 
Fällen  stets  noch  lufthaltiges  Gewebe  miterschüttert  wird.  Die  Dämpfung 
wird  aber  bei  leiser  und  bei  starker  Percussion  wahrnehmbar  sein.  Je 
nach  der  Lage  der  Herde  mehr  an  der  Oberfläche  oder  mehr  in  der 
Tiefe  werden  leise  und  starke  Percussion  etwas  verschiedene  Resultate 
geben,  wie  sich  leicht  construiren  lässt.  Ist  der  Complex  von  luftleeren 
Herden  als  Ganzes  nicht  sehr  ausgedehnt,  so  ist  die  Dämpfung  bei 
schwacher  Percussion  deutlicher,  weil  bei  starker  Percussion  auch  die 
ganz  lufthaltige  Nachbarschaft  in  der  Tiefe  miterschüttert  wird. 

Liegt  endlich  ein  grösserer,  tief  gelegener  Herd  vor,  wie  in 
Fig.  60 IV,  so  wird  die  leise  Percussion  gar  nichts  ergeben  (akustische 
Wirkungssphäre  «),  dagegen  kommt  bei  stärkerer  Percussion  (akustische 
Wirkungssphäre  h)  eine  relative  Dämpfung  zu  Stande. 

Da  man  nun  zum  Voraus  nicht  weiss,  ob  und  was  für  eine 
dämpf(^nd(»  Ursache  vorliegt,  so  ist  es  rathsam,  bei  dem  Suchen  nach 
pathologischen  Dämpfungen  über  der  Lunge  sich  verschieden  starker 
Percussion  der  Reihe  nach  zu  bedienen.  Man  kann  dann  gerade  aus  den 
verschiedenen  Resultaten,  die  man  dabei  der  Reihe  nach  erhält,  Schlüsse 
auf  die  Art  der  dämpfenden  Ursache  ziehen  und  namentlich  bestimmen, 
ob  die  Dämpfung  eine  oberflächliche  oder  eine  tiefe  ist.  das  heisst,  ob 
die  dämpfende  Ursache  an  der  Oberfläche  oder  in  der  Tiefe  liegt. 

Es  ist  nun  nicht  zu  erwarten,  dass  man  vermittelst  der  Percussion 
beliebig  kleine  Verdichtungsherde  in  der  Lunge  nachweisen  kann,  viel- 
mehr lehrt  die  Erfahrung,  dass  einzelnstehende  Verdichtungsherde  schon 
bei  oberflächlicher  Lage,  um  Dämpfung  zu  machen,  wenigstens  einige 
Quadratzoll  Flächenausdehnung  haben  müssen.  Liegen  sie  in  der  Tiefe, 
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so  müssen  sie  naturgemäss  weit  grösser  sein.  Allgemein  gültige  Regeln 
lassen  sich  hierüber  nicht  aufstellen.  Multiple  Herde  dagegen  brauchen, 
wenn  sie  dicht  genug  stehen,  bei  weitem  nicht  so  gross  zu  sein,  um 
eine  Abnahme  des  lauten  Schalles  zu  bedingen.  So  können  unter 
Umständen  bei  der  acuten  Miliartuberculose  Lungentheile,  welche  mit 
Miliartuberkeln  reichlich  durchspickt  sind,  relativ  gedämpften  Schall 
geben.  Andere  Male  dagegen  machen  selbst  sehr  dicht  gestellte  kleine 
Herde  gar  keine  Dämpfung.  So  habe  ich  Fälle  beobachtet,  wo  intra 
vitam  nicht  eine  Spur  einer  Abnahme  der  normalen  Lungensonorität 
wahrgenommen  wurde,  während  die  Section  ergab,  dass  die  Lunge 
vollkommen  mit  nussgrossen  Sarkomknoten  durchsetzt  war.  Es  kommt 
eben  dabei  ausser  auf  den  Luftgehalt  der  Lunge  auch  noch  auf  andere 
Momente  an.  So  wird,  wie  wir  bald  des  Genaueren  sehen  werden, 
in  Folge  von  Erschlaffung  des  Lungengewebes,  wie  sie  gerade  in  der 
Sachbarschaft  luftleerer  Herde  vorkommt,  der  Schall  lauter  als  in  der 
Norm  (vgl.  S.  213),  und  dieses  Hypersonorwerden  des  Schalles  er- 
schlafften Lungengewebes  kann  die  durch  Tumorknoten  oder  durch 
entzündliche  Infiltration  bedingte  Schalldämpfung  übercompensiren. 

Wir  führen  in  dem  Folgenden  die  wichtigsten  Merkmale  der 
einzelnen  Arten  von  Dämpfung  des  Lungenschalles  an,  obschon  von 
vorneherein  zu  bemerken  ist,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Erkennung 
der  Dämpfungsursache  nur  unter  Zuhülfenahme  anderer  Untersuchungs- 
methoden  möglich  ist. 

Die  pleuritisohe  Dämpfung. 

Bildet  sich  ein  pleuritischer  Flüssigkeitserguss ,  so  wird  der- 
i'elbe  meist  zunächst  durch  Dämpfung  hinten  unten  am  Thorax  nach- 
weisbar. Die  Dämpfungsgrenze  steigt  dann  allmälig  höher  und  die 
Dämpfung  reicht  immer  weiter  nach  vorne,  indem  die  Grenzlinie  dabei 
eine  von  hinten  nach  vorne  abfallende  Linie  bildet  (Fig.  61  a.  f.  S., 
Fig.  62 1  und  II,  S.  208  und  Fig.  95,  S.  382).  Wenn  das  Exsudat  noch 
grösser  wird,  so  steigt  es  auch  vorne  immer  mehr  an  und  es  kann 
dann  vschliesslich  vorne  und  hinten  der  grösste  Theil  der  betreffenden 
Thoraxhälfte  gedämpft  erscheinen,  so  dass  nur  in  den  obersten  Partien 
^^ch  etwas  lauter  Schall  fortbesteht.  In  selteneren  Fällen  hat  die 
Dämpfung  von  vorneherein  nicht  ein  nach  vorne  abfallendes,  sondern 
pin  circulär  um  den  Thorax  herumgehendes  Niveau. 

Die  Frage  wurde  vielfach  erörtert,  weshalb  gewöhnlich  den 
pkuritischen  Exsudaten  die  genannte  schräg  nach  vorne  abfallende 
Dämpfangsgrenze,  welche  nachweisbar  wirklich  der  Lage  der  Exsudat- 
?^nzo  entspricht,  zukommt.  Die  allgemeine  Annahme  geht  dahin,  dass 
för  die  Lage  des  Exsudates  der  Einfluss  der  Schwere  bestimmend  sei 
'*nd  dass  die  Richtung  des  Niveaus  wesentlich  abhängig  sei  von  der 
Wc,  die  der  Patient  einnimmt,  während  sich  das  Exsudat  entwickelt, 
^he  derselbe  bei  schleichend  sich  entwickelndem  Exsudat  während  der 
^nzen  Zeit  herum,  so  nehme  die  Flüssigkeit,  der  Schwere  folgend, 
^^  in  dieser  Körperstellung  der  Horizontalen  entsprechende,  das  heisst 
^^n  circuläres  Niveau  ein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dagegen  warten 
^'^  Patienten  die  Bildung  ihres  Exsudates  in  der  gewöhnlichen,    leicht 
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erliöhtrn  Bettlagtj  ab,  und  in  dieser  Laj^^e  eatspreche  eben  jene  nach  ronie 
abfallende  Linie  der  Iiorizoritalen  Riclitung  im  Räume.   Diese  Annalinii* 
stimmt  mit  den  Thatsachen  nicht  überein.  Auch  bei  Patienten,  welche 
nachweisbar  während  der  Bildung  ihrt^s  Exsudates  herumgingen,  findet^ 
man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl   der  Fälle  jene  nach  vtirne  ablallenrle^ 
Dampfungsfigun    Es    miiss    also    eine    andere  Ursache  hier    in  Betracht 
kommen.     Wahrscheinlich  verhält  sich  die  Sache  folgendennassen  :   Die, 
Lunge  wird  mit  ihrer  Oberfläche  normalerweise  an   die  Pleura  costalis  an-^ 
gepresst  durch  den  von  der  Bronchen  aus  wirkenden  Luftdruck  oder,  bessej 
gesagt,  durch  die  Differenz  zwischen  dem  Luftdruck  und  der  Retractiona 
kraft  oder  Elasticität  der  Lungen    Ea  ist  kaum  denkbar,  ja  physikalisch 
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unmöglich,    duss  bei  einem  so  un regelmässig   geformten  Organ  w*ie  diö' 
Lunge  die  Elasticität  an  allen  Punkten    der    (Oberfläche   gleich    ist.   Da 
aber,  wo  die  Retractionskraft  der  Lunge    stürker  ist,    da    wird  offenbar j 
ein    grösserer    Theil    des    intrabronchialen    Luftdruckes    von    derselben 
getragen  und  da  ist    fnlglich   auch   für   eiue  mechanische  Trennung  der 
Pleura  puhnonalis  von  der  l^leura  costalis  ein  geringerer  physikalischer 
Widerstand  vorhanden.    Es  liegt  nun  sehr  nahe,  anzunehmen,  daBs  diif 
hinteren,  volnminösesten  Theile  der  Lunge  auch   die  stärkste  elastisch^ 
Retractionskraft  besitzen,  und  dass  aus  diesem  Grunde  das  Exsudat  füi 
seine  Bildung  und  Ansamndung  hinten  am   wenigsten  Widerstand  findet J 
Es  tnuss  8ich  hieraus  dann  das  vou  hinten  nach  vorne  abfallende  Niveau! 
von   selbst  ergeben,     Fftr  diese  Auffassung   spricht    der  Umstand,    das«] 
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die  Exsudate  hinten  nicht  nur  am  höchsten,  sondern  auch  am  dicksten 
zu  sein  pflegen.  Man  wird  gegen  diese  Auffassung  einwenden,  dass  bei 
wassersüchtigen  Ergüssen  sich  doch  nachweisen  lasse,  dass  das  Niveau 
der  Flüssigkeit  jeweilen,  je  nach  der  Lage  der  Patienten,  ein  horizontales 
Xiveau  einnehme.  Hierauf  ist  jedoch  zu  erwidern,  dass  man  nicht  die 
grossen  wassersüchtigen  Pleuraergüsse  zum  Vergleiche  heranziehen 
darf,  für  welche  sich  allerdings  der  Einfluss  der  Schwere  leicht  nach- 
weisen lässt.  Wenn  man  Fälle  untersucht,  wo  der  Hydrothorax  noch  sehr 
gering  ist,  so  wird  man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  bei  diesen 
die  Verhältnisse  ganz  analog  sind,  wie  beim  pleuritischen  Exsudat.  Man 
findet  hinten  eine  Dämpfung,  vorne  dagegen  keine,  und  das  Niveau 
der  Dämpfung  fällt  nach  vorne  ab,  gerade  wie  beim  Exsudat,  und  zwar 
auch,  wenn  man  den  Patienten  aufsetzt.  Hier  sollte,  da  Adhäsionen 
fehlen,  die  Flüssigkeit  frei,  der  Schwere  folgend,  verschieblich  sein.  Sie 
ist  es  aber  nicht,  folglich  muss  sie  durch  gewisse  Kräfte  in  ihrer  Lage 
fixirt  sein,  und  die  einzige  Kraft,  die  wir  dafür  in  Anspruch  nehmen 
können,  ist  offenbar  diejenige,  durch  welche  die  Lunge  an  den  Grenzen 
der  Flüssigkeit  an  den  Thorax  angepresst  wird.  Ganz  gleich  hat  man 
sich  die  Bildung  eines  pleuritischen  Exsudates  im  Beginne  vorzustellen, 
und  der  Grund,  weshalb  im  weiteren  Verlaufe  die  Dämpfungsfigur  des 
wachsenden  Exsudates  ihren  ursprünglichen  Charakter  behält,  während 
in  den  späteren  Stadien  der  wachsende  Hydrothorax  mehr  und  mehr 
den  Gesetzen  der  Schwere  folgt,  liegt  darin,  dass  die  Pleuritis  gewöhnlich 
sofort  zu  einer  Verklebung  der  Pleurablätter  führt,  die  nur  langsam 
durch  das  wachsende  Exsudat  gelöst  wird,  während  beim  Hydrothorax, 
wenn  einmal  die  Flüssigkeit  ein  gewisses  Gewicht  erreicht  hat  und 
wenn  namentlich  auch  der  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeit  steht, 
positiv  geworden  ist,  in  Folge  des  Fehlens  von  Adhäsionen  die  Ver- 
schieblichkeit der  Flüssigkeit  keinen  erheblichen  Widerstand  mehr  findet. 
Häufig  genug  kann  man  übrigens  auch  bei  mittelgrossem  Hydrothorax 
nachweisen,  dass  der  Niveauwechsel  durch  den  Einfluss  der  Schwere  nur 
allmälig  erfolgt,  was  darauf  hinweist,  dass  der  vordere  Theil  der  Lunge 
der  Verschiebung  der  Flüssigkeit  noch  einen  gewissen  Widerstand  ent- 
gt'gensetzt.  Die  Fälle,  wo  bei  Pleuritis  das  Dämpfungsnivoau  horizontal 
verläuft,  sind  relativ  selten  und  betreffen  keineswegs  blos  Patienten,  die 
während  der  Bildung  des  Exsudates  herumgingen.  Dieses  horizontale 
^iv^eau  lässt  sich  leicht  erklären,  wenn  man  annimmt,  dass  in  diesen 
fällen  hinten  abnorme  Widerstände  für  die  Ansammlung  des  Exsudates 
vorhanden  sind,  welche  in  alten  Adhäsionen  oder  sonstigen  Verände- 
rungen der  Lunge  bestehen  können.  Unter  diesen  Verhältnissen  können 
auch  alle  möglichen  anderen  Anomalien  der  Form  der  Dämpfung  vor- 
kommen. 

Ausser  dieser  Form  der  Begrenzung  ist  für  grössere  pleuritische 
^ä^ndate  charakteristisch  die  grosse  Intensität  der  Dämpfung.  Selten 
Wfft  man  bei  Lungenverdichtungen  so  intensive  Dämpfungen  mit  eigent- 
lichem Schenkelschall,  weil  hier  gewöhnlich  die  Bronchen  lufthaltig 
"leiben  und  dann  bei  der  Percussion   noch  etwas   lauten  Schall  geben. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  aber  für  die  Erkennung  plcu- 
'itischer  Ergüsse  gegenüber  Pneumonien  ist  der  Nachweis  von  Ver- 
drängungen des  Herzens  und  der  Leber  (vgl.  S.  187  ff.  und  193). 
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Bei  linksseitigen  Exsudaten  reicht  tJio  Dämpfung,  entsprechend 
der  Lage  dt^r  complemontären  Pleurasinus  (Fig»  46  und  47,  S.  165  f.), 
tiefer  hinunter  ala  der  linke  Lungenrand,  dessen  Stand  man  sich  nach 
der  La.t:e  tler  Lungenlebergrenze  construiren  kann.  In  Folge  dessen  wird 
der  sogenannte  halbmondförmige  Raum  (Fig.  49,  S.  169,  und  Fig,  50, 
8.  170)  zwischen  Milz,  Lunge  und  Leber  durch  eine  Dämpfung  von  oben 
her  versehmätert  (vgl  Fig  (31,  ö,  204  und  Fig.  621,  8.  208),  Es  gilt  dies  als 
ein  wiclttigt's  Kennzeichen  linksseitiger  pleuriti>cher  Ergüsse.  Man  kaün 
dasselbe  da.  wo  es  vorhanden  ist,  allerdings  nach  meiner  Erfahrung  sehr 
gut  verwertheu,  aber  da,  wn  es  fehlt,  kann  gleichwohl  ein  Exsudat 
vorliegen,  da  nicht  selten  der  camplenientäre  [*leurasinus  durch  im 
Beginne  der  Pleuritis  oder  schon  früher  gebildete  feste  Adhäsionen 
obliterirt  ist,  so  dass  das  Exsudat  nicht  in  denselben  eindringt.  Bei 
ganz  grossen  pleuritischen  Exsudaten,  welclie  das  Zw^t-rchfell  stark  nach 
unten  drängen,  kann  die  Dämpfung  entsprechend  dem  auch  fühlbaren 
Buckel  des  nach  unten  convexen  Zwerchfelles  (vgl.  Fig.  62  I,  S.  208) 
sogar  den  Rippenbogen  nach  unten  in  Form  eines  dem  letzteren  parallelen 
Streifens  überragen.    Jedoch  ist  dies  selten. 

Zieralicli  selten,  wenn  auch  nicht  unerhört  ist  es,  dass  entzünd- 
liche Pleuraergüsse  bei  Lagewechsel  der  Patienten  frei  beweglich  ge- 
funden werden.  Es  ist  dies  nur  denkbar,  %venu  entzündliche  Adhäsionen 
in  der  Umgebung  des  Exsudates  fehlen.  Solche  Exsudate  verhalten  sich 
dann  percussorisch  wie  hydrothrtracische  Ergüsse.  Man  findet  diese  Er- 
scheinung häufiger  bei  serösen  als  bei  eitrigen   Exsudaten, 

Häufiger  ids  voUkomnii'U  freie  Beweglichkeit  ist  eine  durch  Ad- 
häsionen beschränkte  Beweglichkeit  der  |rL'uritischen  Exsudate,  welche 
sich  darin  äussert,  dass  die  Flüssigkeit  in  aufrechter  Stellung  des 
J*atrenten  innerhalb  des  ihr  angew^iesenen  Raumes,  d.  h,  innerhalb  der 
Abkapselnugen  von  hinten  nach  voruc  fliesst.  Es  äussert  sich  dies  dann 
darin,  dass  die  Dämpfung  vnrne  an  Intensität  zu-,  hinten  abnimmt. 
Dabei  fliesst  von  den  am  Rücken  gelegenen  Stellen  die  Flüssigkeit  zum 
Theil  auch  unter  die  Ijunge,  zw^ischen  deren  Basis  und  das  Zwerchfell. 
Diese  letztere  Erscheinung  hat  diagnustiscli  insoferne  einige  Bedeutung, 
als  sich  daraus  erklärt,  dass  oft  kleine  Exsudate  im  Momente,  wo  man 
die  Patienten  aufsf^tzt.  am  deutlichsten  nachweishar  sind,  w^ährend  sie 
nachher  sofort  zum  Theil  zwischen  die  Luugenbasis  und  das  Zwerchfell 
fliessen,  wobei  sich  die  Lunge  von  oben  nach  unten  der  Pleura  costalis 
anh^gt. 

Da  es  sich  bei  den  pleuritischen  Exsudaten  um  eine  o her flrichl ich- 
liegende Dämpfungsursache  hündeit,  so  wird  die  Grenze  derselben  am  besten 
mit  leiser  Percussion  bestimmt.  Fig.  60  I  (S,  201)  zeigt  im  Frontalschnitt 
eines  pleuritischen  Exudates,  wie  sich  dasselbe  nach  obon  allmälig  keil- 
förmig verschmälert  und  wie  die  Grenze  zu  tief  gefunden  werden  muss, 
falls  die  Percussion  niciit  so  leise  ausgeführt  wird,  dass  die  akustische 
Wirkungssphäre  derselben  sehr  klein  ausfällt.  Ebenso  zeigt  die  Figur. 
wie  auch  nach  unten  die  phjuritischen  Exsudate  keilförmig  auslaufen, 
so  dass  im  halbmondförmigen  Raum  auch  die  untere  Grenze  des 
Exsudates  nur  durch  leise  Percussion  richtig  gefunden  wird. 

Wird  ein  pleuritisches  Exsudat  immer  grösser,  so  comprimirt  es 
schliesslich    nicht   blos    die    durch    dasselbe   von    aussen  her   bedeckten 
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Lungentheile  (Fig.  60  I,  S.  201),  sondern  die  ganze  Lunge,  indem  sich  der 
Druck  mehr  und  mehr  auch  in  der  Richtung  von  der  Lungenbasis  zur  Spitze 
geltend  macht.   Bei  diesem  Vorgange  wird  der  Schall  oberhalb  des  Ex- 
sudates zunächst  in  Folge  der  Entspannung   des  Lungengewebes    über- 
sonor und  tympanitisch  (S.  154),  sehr  bald  aber  in  Folge  der  zunehmenden 
Verminderung  des  Luftgehaltes  mehr  und  mehr  gedämpft  (S.  153).  Man  hat 
also    die   pleuritischen  Exsudate  nach  oben  nur  im  Anfang  gegen   nor- 
malen Lungenschall  und  später  gegen  hypersonoren,  tympani tischen  und 
schliesslich  gegen  relativ  gedämpften  Schall  abzugrenzen.    In  letzterem 
Falle  wird  die  Abgrenzung   immer  schwieriger,    sie   bleibt   aber  häufig 
doch  noch  möglich,  weil  die  comprimirte  Lunge  in  Folge  ihres  Gehaltes 
an  lufthaltigen  Bronchen  gewöhnlich  weniger  intensiv  gedämpft  schallt, 
als  das  Exsudat.  Dabei  bleibt  der  Schall  derselben  häufig  etwas  tympa- 
nitisch.   Unter  Umständen  kommt  über  einer  solchen  hochgradig  com- 
primirten    Lunge   auch    „V\rilliam'scher    Trachealton"    (vgl.  S.  218)   zu 
Stande.      Diese   percussorischen  Verhältnisse   bei   grossen    pleuritischen 
Exsudaten    sind    mit    den    dabei    zur    Beobachtung    kommenden    Ver- 
drängungserscheinungen in  Fig.  62  a.  f.  S.  dargestellt. 

Wlenn  ein  pleuritisches  Exsudat  sich  resorbirt  hat  und  an  seiner 
Stelle  nur  noch  fibrinöse  Schwarten  zurückgeblieben  sind,  so  können 
dieselben  eine  Dämpfung  machen,  die  sich  in  nichts  von  der  Exsudat- 
dämpfung unterscheidet.  Nur  die  Berücksichtigung  anderer  Symptome 
nnd  die  Mithülfe  anderer  Untersuchungsmethoden  macht  dann  die  Unter- 
scheidung möglich. 

Intensive  Dämpfungen  dürfen  im  Allgemeinen  nur  dann  auf  Schwarten 
bezogen  werden,  wenn  daneben  die  Zeichen  der  Thoraxschrumpfung  (vgl.  S.  18) 
sichtbar  sind,  wobei  dann  gewölinlich  Atelektase  der  Lunge  mit  zur  Dämpfung 
^itragt.  Das  Stationärwerden  der  Erscheinungen  beweist  an  und  für  sich  selbst 
Mch  jahrelanger  Dauer  nichts  gegen  flüssiges  Exsudat,  wie  ich  mich  wiederholt 
durch  Probepunction  in  Fällen  überzeugt,  bei  denen  sehr  lange  nach  dem  Beginn 
der  Pleuritis  die  Dämpfung  fortbestand  und  allgemein  für  Schwartendämpfung 
gehalten  wurde.  Es  sind  dies  jene  sich  in  Permanenz  erklärenden  Exsudate,  die 
^egen  der  Unausdehnbarkeit  der  comprimirt  gewesenen  Lunge  nicht  mehr  punktirt 
werden  können,  ohne  dass  man  dem  Patienten  heftige  Schmerzen  durch  die 
Ansaugung  bereitet  und  die  offenbar  als  Ausfüllungsmassen  schliesslich  ein  noli  me 
^gere  werden.  Ich  kenne  einen  Patienten,  der  mit  einem  solchen  permanent  ge- 
wordenen Exsudat  grosse  Bergtouren  unternahm. 

In  Betreff  der  Beurtheilung  der  Grösse  pleuritischer  Exsudate  nach  der  Höhe 
der  Dämpfung  sei  man  sehr  vorsichtig.  Wenn  ein  Exsudat  gut  abgekapselt  ist.  so 
findet  die  Vergrösserung  und  Verkleinerung  der  Flüssigkeitsmenge  ebensosehr  durch 
Zunahme  der  Dicke  der  Exsudatschicht,  als  durch  Zunahme  ihrer  Ilöhenausdehnung 
J^tt  Es  verräth  sich  also  dann  die  Veränderung  mehr  durch  Veränderung  der 
Intensität  der  Dämpfung,  als  durch  ihre  Ausdehnung.  Auch  kommen  in  Folge 
abnormer  Retractionsverhältnisse,  wie  oben  erwähnt,  anomale  Lageningsvcrhältnisse 
der  Exsudate  vor.  z.B.  ungewöhnlich  starke  Ansammlungen  unterhalb  und  median 
Jon  der  Lunge.  Hier  kann  dann  oft  weder  aus  der  Intensität  noch  der  Extensität 
der  Dämpfung,  sondern  blos  aus  den  anderweitigen  Erscheinungen,  der  Dypnoi«. 
der  Verdrängung  der  Organe.  Ausweitung  des  Thorax  u.  s.  w.,  ein  Schhiss  auf  die 
flösse  des  Exsudates  gezogen  werden. 

Ferbe  r  erzielte  an  einer  12jährigen  Kindesleiche  nach  Eingiessung  von  120  ccm. 
^*  der  Leiche  eines  Erwachsenen  nach  Eingiessung  von  4(X)  ccm  Flüssigkeit  eine 
Jjutliche  Dämpfung,  jedoch  sind  an  Lebenden,  wie  sich  aus  den  Resultaten  von 
™ttionen  ergibt,  oft  weit  geringere  Flüssigkeitsmengen  durch  leise  Percussion 
»^weisbar. 


Fig.  6S, 

Befand  bei  «inem  p-OBsen  linksBeitigen  pleuntlst  beo  Exsadatc.  Starke  Ti 
MediüstiQunLtj  des  Unken  Lcb«rlap^us  und  des  Zw ercbf eilet.  Z«iditli«t] 


vfl.  6.  j 
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Die  Dämpfung  des  Hydrothorax. 

Aehnlich  wie  die  pleuritische  Dämpfung  verhält  sich  die  Dämpfung, 
welche  entsteht,  wenn  bei  allgemeiner  Wassersucht  seröse  Flüssigkeit  in 
die  Brusthöhle  transsudirt  (Hydrothorax).  Auch  hier  beobachtet  man  bei 
kleinen  Ergüssen  ein  nach  vorne  abfallendes  Niveau  (vgl.  S.  205).  Sobald  der 
Erguss  aber  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  so  wird  die  Flüssigkeit  mehr 
oder  weniger  frei  verschieblich  und  die  obere  Dämpfungsgrenze  nimmt 
dann  bei  jeder  Körperstellung,  wenn  auch  mitunter  erst  allmälig,  ein 
horizontales  Niveau  ein  (S.  205).  Es  ist  dies  ein  für  die  Differential- 
diagnose zwischen  Hydrothorax  und  Pleuritis  wichtiger  Punkt.  Hydro- 
thorax ist  meist  beidseitig,  dabei  aber  oft  nicht  beidseitig  gleich  stark 
entwickelt.    Bei  Patienten,  welche  Zwangslage  auf  der  einen  Seite  ein- 


Fig.  63. 
Dämpfang  bei  Hydrothorax  i«  rechter  Seitenluge  ile8  Patienten. 

"^hmen,  ist  gewöhnlich  der  Hydrothorax  auf  der  tieferliegenden  Seite 
=^hr  viel  stärker  ausgesprochen  oder  sogar  ausschliesslich  vorhanden. 
Zu  Verdrängungen  fuhrt  der  Hydrothorax  wegen  seiner  Beidseitigkeit 
'^od  weil  gewöhnlich  zugleich  auch  Fiüssigkeitserguss  im  Abdomen 
vorhanden  ist,  selten.  Der  halbmondförmige  Raum  verhält  sich,  abge- 
*^hen  von  der  Verschieblichkeit  der  Dämpfung,  bei  Hydrothorax  ähnlich 
^^e  bei  den  linksseitigen  Pleuraexsudaten. 

In  Fällen,  wo  die  Longengrenzen  durch  Hin  aufdrängung  des  Zwerchfelles 
*^  Folge  eines  vermehrten  Bauchinhaltes  hoch  stehen  und  Verdacht  auf  Hydro- 
thorax besteht,  ist  der  Nachweis  eines  solchen  oft  schwer  zu  erbringen.  Setzt,  man 
•"5  ^^ranken  auf,  so  rückt  zwar  vorne  die  Grenze  des  Lnngenschalles  in  die  Höhe 
Jje  beim  Hydrothorax,  allein  die  Erscheinung  ist  zweideutig,  weil  sie  auch  darauf 
beruhen  kann,  dass  in  sitzender  Stellung  der  Bauch  comprimirt  und  dadurch  das 
Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmethoilen.  14 
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Zwerchfell  stärker  in  die  Hohe  gedrängt  wird.  Es  bleibt  dann  nichts  ührij^.  aU  die 
Patienten  entweder  stehend  oder  in  Seiten  läge  zu  untersuchen.  Jn  stehender  Poal 
tiitn   kann   allerdings   durch   das  Tiefertreten   des  Zwerchfelles  iS.  172)  umgekeJ 
ein  geringgradiger  Hydrothonix  maskirt  werden.  In  horizontaler  Scitenlage  dagi 
wird   der  Hydrothonix.   wenn   er  wenigstens  einigemmssen   erheblich   ist.    anf 
nach  oben  zn  liegen  kommenden  Seite  in  Form  eines    langa    der  Wirbelsäule 
laufenden  Streifens  von  Dämpfung  nachweisbar  \\'gh  Fig.  63  a.  v.  S/). 

Die  Dämpfung  iler    mit   Luftergusa  (Pneumathorax)    verbundefien  Pleura«Ex8tfdate. 

Wenn  ein  Pneiimntltorax,  wie  es  die  Regel  ist,  nach  einiger  Dauer 
zur  Bildung  eines  flüssigen,  entzündliclien  Pleura-Krgiisse&,  der  entweder 
eiteriger  oder  seröser  Natur  sein  kann  (Sero-  und  PyopnetimothoraxL 
fülirt,  so  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  unterhalb  des  Luttergusses  in 
den  tiefsten  Stellen  der  lleurahühle  an  und  vernith  sich  durch  eine 
Dämpfung  des  Percussioossrlialles.  Das  charakteristische  Merkmal  dieser 
Dämpfung  ist  die  exquisite  Beweglichkeit  derselben  bei  Lagewechsel 
des  Patienten,  Da  hier  die  Pleurahöhle  in  der  Regel  unter  starkem 
positiven  Druck  steht,  so  ist  die  Lunge  durch  die  eingedrungene  Luft 
überall,  so  weit  sie  nicht  mit  dem  Thorax  verwachsen  ist,  von  der 
Thorax  wand  abgelöst  und  das  Exsudat  kann  sich  vollkommen  frei, 
der  Schwere  folgend,  verschieben,  wie  die  Flüssigkeit  in  einer  halb 
gefüllten  Flasche*  Das  Dämpfungsniveau  ist  in  Folge  dessen  in  jeder 
Lage  des  Patienten  genau  horizontal  und  der  Lage  Wechsel  findet  im; 
Gegensatz  zum  Hydrothorax  immer  augenblicklich  statt,  da  er  auf  keim 
Widerstände  stosst.  Es  bedingen  diese  Verhältnisse  gegenüber  der  ein^ 
fachen  Plruritis  auch  noch  das  eigenthümlich  diagnostisch  wichtig«' 
Verhalten,  dass  die  Flüssigkeit  sich  stets  ganz  unterhalb  der  Lunge 
ansammelt  und  sich  nicht  wie  bei  der  einfachen  Pleuritis  in  Form  eines 
Keiles  (Fig.  60  L  S.  201)  zwiscln^n  Lunge  und  Tlioraxwand  in  die  Höhe 
zieht.  Die  Folge  davon  ist,  dass  oft  erst  ziemlich  erhebliche  Exsudate  bei 
Pneumothorax  durch  die  Percussion  nachweisbar  werden.  Im  Anfang  ver- 
bergen sie  sich  zuweilen  an  der  Basis  des  Thorax,  umsomehr,  als  mitunter 
das  Zwerchfell  durch  den  hohen  Druck  des  Pneumothorax  convex  nach 
unten  ausgebuchtet  ist.  Es  kommt  deshalb  nicht  selten  vor,  dass  man 
die  Flüssigkeit  schon  mittelst  des  Schüttelgeräusches  (vgL  S.  255)  nach- 
weisen kann,  während  sie  sich  der  Percussion  noch  entzieht.  Erst  all- 
malig  wird  sie  dann,  wenn  ihre  Menge  zunimmt,  in  Form  eines 
schmalen  Streifens  an  der  Lungenbasis  vorne  und  hinten  nachweisbar. 
Man  erleichtert  sich  den  percussori sehen  Nachweis  von  solchen  Ex- 
sudaten dadurch,  dass  man  die  Dämpfung  entweder  vorne  bei  stark 
vornübergeneigter  Rum ptlialtutig  odtT  bei  ganz  horizontaler  Seitenlage  am 
Rücken  neben  der  Wirbelsäule  sucht.  Die  Verhältnisse  sind  in  letzterem 
Falle  ähnlich  wie  in  der  auf  den  Hydrothorax  sich  beziehenden  Fig,  63 
(a.  V.  S.).  Im  IJebrigen  sind  die  ünter^^uchungsresultate  bei  Sero*  und 
Pyopneumothorax  in  Fig.  64,  S.  214  und  Fig  96,  S  383  wiedergegeben. 

Atypisch  werden  die  Verhältnisse,  w^enn  die  Lunge  der  afficirten 
Seite  zur  Zeit,  wo  der  Pneumothorax  eintritt,  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  adhärent  ist.  Dann  können  schon  kleinere  Exsudate 
percussorisch  leicht  nachweisbar  werden.  Die  Situsverhältnisse  verlieren 
dann  alles  TjT^ische.  Doch  wird  man  auch  liier  einen  Lage  Wechsel  der 
Flüssigkeitsdämpfung  erwarten  dürfen. 
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Dämpfyng  cfurcti  Hamatottiorax. 

Bei  BlutergussL-n  m  die  FleurrtliOhle,  wk»  sie  nainentlich  auf  traumatischem 
Wege  oder  durch  Perforation  von  Aueurysmen  zu  Stande  kommen,  verhält  sich 
di«  entstehende  Dämpfung  im  Allgemeinen  wie  heim  Hydrothorax.  Itie  Dämpfung 
behllt  gewöhnlich  lange  Zeit  die  EigeiiHchaft,  ihre  Lage  zu  wechseln,  da  das  Blut 
nur  sehr  langsam  im  Verlauf  von  Titgen  zu  gerinnen  pflegt.  Jedoch  kann  die 
l/impfiing  beim  Hinzutreten  entzfuidlicher  Erscheinungen  auch  rasch  durch  Ab- 
kJip^Iiiiig  fixirt  werden, 

Dämpfung  bei  Infiltrationen  der  Lunfe  (Entiiindung,  Tubereuloae,  Infarcte). 

Intiltrationen  der  Longe  uiiterscheiden  sich  percussorisch  von 
Plfura-Ergüssen  dadurch,  dass  die  Dämpfung  nicht  die  charakteristische 
Form  der  letzteren  besitzt  and  meist  nicht  so  intensiv  ist,  weil  die 
gewöhnlich  lufthaltig  bleibenden  Bronchen  bei  der  Percussion  noch 
einigermassen  Laoten  Schall  geben.  Forner  ist  die  Dämpfung  weniger 
scharf  begrenzt,  weil  die  Infiltrationen  meist  allinälig  in  day  gesunde 
Gewebe  übergehen. 

In  der  Nachbarschaft  von  Infiltrationen  findet  man  häufig  tympa- 
nitischen  oder  hypersonoren  Schall  (vgL  S.  213).  Auch  die  Infiltrations- 
dämpfung hat  deshalb  oft  einen  gedämpft  tympanitischen  Charakter. 

Bei  der  cronpösen  Pneumonie  sitzt  die  Dämpfung  meist  hinten  unten, 
l^i».*  hilt  sich  dabei  häufig  an  die  Grenzen  der  Lungenlappen  (vgl.  F\^,  4B.  47,  48, 
S.16Ö  ff.),  jedoch  kann  sie  dieseGren7,eu  anch  in  unregelm&ssiger  Weise  nberechreiten. 

Die  Dämpfungen  durch  katarrhalische  Infiltrationen  findet  m an 
entweder  hinten  unten  oder  an  den  scharfen  vorderen  und  seithchen  Lungen- 
tindeni  oder  in  streifenfonnigen  Bezirken  beiderseits  längs  der  Wirbek&nle. 

Die  Dämpfung  durch  tnberculose  Infiltrationen  localißirt  sich  am 
biofipten  auf  den  Lungenspitzen  und  an  den  scharfen  Lungen  ran  dem,  inshesondere 
M  demjenigen  Theil  der  letzteren,  der  als  Lingula  die  oberflächliche  Herzdämpfung 
läüw  begrenzt .  Die  Miliartuherculoae  macht  im  Allgemeinen  keine  Dämpfung, 
WDdern  eher  hypersonoren  Schall  jnach  S.  213.  3);  jedoch  kann  es  vorkommen,  dasB 
«*hr  dichtstehende  Miliartuberkel  diffuse  Dämpfungen  bedingen  (S.  203)*  welche  zu 
^»Twerhslungen  mit  Katarrhalpneumonie  ftkliren  können. 

Lungeninfaro  t  e  bedingen,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  sich  uber- 
luupt  physikalisch  zu  verrathen,  am  häufigsten  über  den  hinteren  unteren  Theilen  der 
Ij^n^n  wenig  intensive  Dämpfungen. 

Dämpfung  durch  Tumoren  der  Lunge  und  Pleura. 

Die  Dämpfungen,  welche  durch  Tumoren  der  Lunge  und  Pleura  hervürg:emfen 
**fden.  haben,  entsprechend  der  «typischen  Topographie  dieser  Erkrankungen, 
jn  ihrem  Auftreten  wenig  Charakteristisches.  Falls  solche  Tumoren  überhaupt 
l^fflpfoni:  macheu,  was  erst  der  Fall  ist  wenn  sie  eine  erhebliche  Grosse  erreiciit 
hhii  so  kann  dieselbe  sehr  intensiv  werden,  intensiver  als  die  Dampfung  der 
'^Qtiäüd liehen  Infiltrationen,  weil  das  Tnmorp^ewebe  keine  lufthaltigen  Bronchen 
*atlillt  Für  die  vom  MediListinum  atisj^ehenden  intrutlioracischen  Tumoren,  welche 
^i«  hinfigsten  sind,  ist  eini^ermassen  charakteristisch  die  Dämpfung  auf  dem  oberen 
Eüd«  des  Stemums^  die  tou  dort  seitlich  auf  das  Gebiet  des  Lungenschalles  über- 
?^ift  and  sich  von  der  Herxdümpfunp  mehr  oder  iveniger  deutlich  sanduhrförmig 
J^rmit,  Alle  diese  Tumoren  werden,  wenn  sie  bis  an  die  Pleura  heranreichen, 
uiifig  YOD  plenritiachen  Exsudaten  und  den  dazu  gehörigen  physikalischen  Er- 
'dseimmgen  |>egieitet. 


Dämpfungen  bei  Höhlenbildungen  der  Lungen. 

Pathologische  Hohlen  der  Lung^e,  wie  sie  hei  Tuberculose  und  BroncJiektasie  m 
^t^nde  kommen,  geben  dann  gedämpften  Schall,  wenn  die  Höhle  statt  mit  Luft  mit 
Njeret  gefüllt  lut.  Sehr  charakteristisch  ist  es,  dass  eine  solche  Dämpfung  zuweilen 
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nach  reichlicher  Expectoration  verschwindet  und  darch  lanten.  oft  tynipanitischj 
Schall  ersetzt  wird.  Häufig  freilich  verschwindet  dahei  die  Dämpfung  nicht  Toll 
ständig,  weil  sie  nur  zum  Theil  durch  den  flüssigen  Hohleninhalt.  znm  TM 
diigegeii  durch  die  Vtsrdichttiiig  dvs  Latigriin;ewehe9    in    der  rmgehung  bedingt  ii 


Dämpfung  bei  Lungenodem, 

Obächon  gewöhnlich  angenommen  w^rd.  dass  das  Lungenodem  keine  Dänipfiuig 
hervorruft,  sondern  eher  hypersonoren  Schall  {vgl.  f,  S.).  so  haben  mir  doch  eine  Aiiza^ 
von  Sectionshefundeu  bewiesen,  diüss  es  hievon  Ausnahmen  gibt  und  dass,  falls  ein 
Lungenödem  lange  dauert,  so  dass  in  den  mit  Flüssigkeit  überschwemmten  Be- 
zirken die  Luft  resorbirt  wird,  scli»st  sehr  intensive  Dämpfungen,  besonden*  der 
hinteren  unteren  Lungenpartien,  zu  Stande  kommen  können,  die  sicli  von  den 
Infiltrationsdiimpfungen  durch  ihren  raschen  Wechsel  und  meist  wiegen  der  An* 
füllung  der  Bronchen  durch  das  Fehlen  von  Brunchialathrnen  unterscheiden, 
handelt  sich  hier  gei^issermassen  um  eine  flüssige,  seröse  Infiltration. 


Die  Dämpfung  durch  Atelektase  der  Lungen. 


I 


Sie  verhält  sich  in  den  wesentlichsten  Punkten  wie  die  Dämpfung  der  In- 
hltratitmen.  Die  (J  btuniti  onsatelektasen^  deren  Entstehung  gebunden  ist  an  ein^i 
Verstopfung  der  Bronchen,  »um  Beispiel  durch  einen  Katarrh  derselben  mit  nadM| 
heriger  Resorption  der  Luft  aua  den  Alveolen,  verhalten  sich  für  die  Percsasion  geni^^l 
wie  die  katarrhalischen,   kleinhcrdigen   Infiltrationen    ivgb  olienl    in  welche  sie  ire- 

WiVhnlich  auch   fiberleiten.    Die  Co  uiprea  si  ons  atelektase  findet  man   namentlich 

bei  Yerschiebungen  und  Vergrösserungen    des  Herzens  oder  Heraufdrängungen  di 
Zwerchfelles,   wobei  /unrichst  die  scharfen  Lungenränder  coniprimirt  werden  und 
dämpften  Schall  geben,  und  in  noch  grösserem  Massstabe  bei  Flnssigkeitsergns 
in  die  Pleurahöhle,  wobei  zunächst  die  von  der  Flnssigkcit  bedeckte,  spfttcr  aui 
die  oberhalb  der  letzteren  liegenden  Lungentheile  ihres  Luftgehaltes  beraubt  werd 
iFgl.  8,  201)  nnd  den  lauten  Schall  verlieren. 

Bei  der  Ausbilduug  jeder  Art  von  Atelektabe  geht  durch   die  Erschlaffii! 
des  Gewebes    der   normale  Schall    znnilrbst  über   in  hypersonoren,    tyinpanitischi 
und  erat  zuletzt  durch  die  zunehmende  Verminderung  des  Luftgehaltes  in  gedämpf 
Schall  (vgl.  S.  im  f ), 


Die  Dämpfung  durch  Lungenachrumpfung. 

Unter  Lungenscbruiopfiing  versteht  man  jene  chronischen  Veränderungen  der 
Lunge,  welche  sich  aus  indnrativen  (»cbrumpfenden)  Infiltrationen  und  atelektati- 
sctien  Zu^tltnden  zusammenaetzen.  Die  percussorischen  Erscheinungen  lassen  sh 
leicht  aufci  dem  über  die  Inliltrations-  und  Atelektas^edämpfung  Gesag^ten  ableit 
Bei  den  8chrumf »fangen,  die  sich  mit  der  Lungentuberculose  verbinden,  ist 
Percussiünsbefand  wesentlich  derjenige  der  tuberculösen  Infiltration,  bei  den  nai 
Pleuritis  zunick Vdeibenden  Schrumpfungen  handelt  es  sicii  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Schrumpfung  theils  nm  localis  ixte  Dämpfungen,  welche  der  Form  der  ursprüng- 
lichen Exsudate  entäprechen.  theils  (wenn  die  ganze  Lunge  comprimirt  war! 
diffuse  relative  Dämpfungen  einer  ganzen  Lunge.  Häufig  wird  bei  diesen  plenrii 
seilen  Schrumpfungszustandpn  die  Dämpfung  vermehrt  durch  dicke  Schwarten  od( 
stationär  gewurdene  Exsudate. 


ati-^J 
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Dämpfung  durch  Qeeophagusdlveriikel  (vgL  Untersachmsg  des  Oesophagus). 


Auftreten  von  abnorm  lautem  (hypersonorem)  and  tympanitischem  Schall 
Innerhalb  der  Lnngengrenzen. 

Die  Bedingungen  für  das  Anftreten  vnn  hypersonorem  und  ti'i 
panitisrhf'in  Schall  an  der  Stt^le  des  normalen  nicht  tympanitische 
Schalles  sind  auf  S.  154  angegeben  worden. 

Abnorm  laut-er  oder  tympanitisclier  Schall  innerhalb  der  Ltingen- 
grenzen  kommt  demnach  vor : 
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1,  Bei  LungenemphyseiiK  ditlus  über  die  ganze  Lunge  verbreitet, 
Jlan  nennt  den  sehr  charakteristischen  Percu^sionsf^cliall  emi«bysematö9er 
Lungen  ^Schachteltnn'^.  Derst^be  wird  dürcL  seinen  Namen  genugsam 
charakterisirt  und  von  den  einen  Autoren  blos  als  abnorm  lauter  Lungen- 
sclittll,   von    den  anderen   als    tief   tynipanitischer  Sehall   eharakterisiit. 

2,  Bei  Erj^ehlaftung  des  Luiigengewebes  durch  Retraetion  desselben 
inFolge  von  Raiiml>eschränknng  im  Thorax.  Eine  solche  konnnt  zu  Stande 
dttrcb  Herauf  drängung  des  Zwerehfelles,  terner  durch  intratboraeische 
und  intrapulmnnale  Tumoren,  IMenra-Ergüsse,  Herzvergrösserungen  nnd 
Pdcardialergi^sse.  Bei  Ileraufdriingung  des  Zwerchfelles  kann  der  Sehall 
ober  beiden  Lungen  gleichraässig  abnorm  laut  werden.  Ist  die  L  rsache 
der  Erschlaffung  des  Lungengewebes  eine  localisirte  (in  den  anderen 
erwähnten  Füllend  so  wird  sich  der  abnorm  laute  Schall  Iiauptsäclilich 
in  der  Nachbarschaft  der  betreffenden  raiimbeschränkenden  Ursache 
geltend  machen.  So  findet  man,  dass  oberhalb  pleuritischer  Dämpfungen 
dii*  retrahirte  Lunge  zunächst  abnorm  laut  oder  tympauitisch  schallt.  Je 
itärker  die  F^.rschlaffung  der  Lunge  ist,  umsomehr  geht  bei  all'  diesen 
Zustanden  der  abnorm  laute  Lungenschall  in  eigentlich  tympanitischen 
Sdiall  über.  Bei  weiterer  Raumbeschränkung,  die  zur  Compression  der 
Lange  führt,  wird  derselbe  durch  Dämpfung  ersetzt, 

3,  Bei  Erschlaffung  des  Lungengewebes  durch  Structiirverände- 
rangen  desselben.  Dahin  geliort  einerseits  das  diffuse  Lungenödem  und 
andererseits  das  entzündliclie  localisirte  Lungenödem,  w^elches  als  Vor- 
fliadinm  sowie  als  Residuum  von  Infiltrationen  und  in  rler  Nachbarschaft 

zündlicher  Infiltrationen  vorkommt.  Auch  hier  wird  der  normale 
ngenschall  zuerst  abnorm  laut,  dann  hypersonor  und  endlich  tympa- 
nitisrlL  Starke  odematöse  Durchtränkung  der  Lunge  kann  aber  schliess- 
lirh.  wie  wir  sahen  (vgl  v.  Seite),  auch  Dämpfung  hervorrufen.  Hier  ist 
Mch  die  Erschlaffung  des  Luugengewebes  bei  beginnender  Ohturations- 
4tü!efctase  zu  nennen^  welche  dadurch  entsteht,  dass  in  einem  Lnngen- 
gtbiet.  dessen  Bronchus  durch  Secret  nder  einen  Fremdkörper  verstopft 
i*t  die  Luft  sich  resorbirt.  Auch  hier  entsteht  zunächst  hypersonorer, 
dann  tympanitischer  Schall,  der,  wenn  die  Atelektase  vollständig  wird 
*>der  zur  Infiltration  führt,  in  iJämpfong  übergeht, 

4,  Bei  Pneumothorax  (Fig.  rJ4  a  f  S  ).  Hier  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Pereussionsschail  abnorm  laut  und  nicht  tynipanitisch,  nur  in 
•dteneren  Fällen  tyrnpanitisch,  r>as  häufigste  Vorkommen  von  Pneumo- 
ftorax  ist  der  sogenannte  Ventilpneumotliorax  Hier  steht  die  Luft  unter 
'•tolichem  Druck  und  deshalb  ist  wohl  der  Schall  meist  nicht  tym- 
panitiÄch  iS.  154.)  Tympanitischen  Schall  beobachtet  man  bei  offenem 
Pn»'Tiinothorax,  bei  welchem  die  Luft  blos  unter  Atmosjihä rendruck  steht* 
l^r  lante  Schall  des  Pneumothorax  charakterisirt  sich  gegenüber  dem 
Lttngtinschall  hauptsächlich  dadurch,  dass  er  in  auffälliger  Weise  die 
normalen  Grenzen  der  Lunge  überschreitet,  indem  der  Lnfterguss  sich  so 
^**it  ausbreitet,  als  die  compleraentänm  Pleurasinus  reichen.  Bei  rechts- 
*^Jtigem  Pneumothorax  verkleinert  der  laute  Schall  die  Leberdämpfung 
^f>finhen,  die  Herzdämpfung  von  rechts  her  (vgL  Fig.  64  a.  f.  S.),  bei  links- 
**'t!geni  bringt  er  die  Milzdämpfung  zum  Verschwinden  und  die  Herz- 
^*ö>pfung  zur  Verkleinerung  oder  (meistens)  ebenfalls  zum  Verschwinden 
^M'8, 17*J).  Dabei  sind  gewöhnlich  deutliche  Verdrängtingserscheinungen 
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vorhanden.  Mitunter,  aber  nicht  constant,  hat  der  laute  Schall  des  Pneamc_ 
thorax  raetallischen  Beiklang,   welcher  Schallhohenwechsel  verschiedener 
Art  zeigen  kann  (vgl  L  Seit^),  gewöhnlich  aber  nur  durch  die  Stäbches 
Plessimeterpercossiofi  (vgl-  S.  156)  festzustellen  ist. 

Da,  wo  der  Pnenmothorax,  wie  dies  bei  längerer  Dauer  desselt 
die  Regel  ist,  sich  mit  entzündlichem  Ergnsse  von  Flüssigkeit  com- 
binirt,  da  ändert  die  letztere  in  sehr  volikammener  Weise  ihren  Ort 
bei  Lagewechsel  des  Patienten,  und  zwar  viel  rascher  als  die  Flüssig* 
keit  des  Hydrothorax.  Man  findet  dann  in  jeder  Lage  des  Patienten  die^ 
unteren  Theile  des  Thorax  gedämpft  (vgl,  jedoch  S,  210)  und  oberhaU^ 
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ÜbcrflÄchliriie  Hertdäro|jfiii]g  vun  reibt*  her  eingeengt 


der  Dämpfung,    durch    eine  genau    horizontale  Linie   von  itir    getrennt, 
den  lauten  Schall  des  Pneumothorax  (Fig.  64  und  Fig.  96,  S.  38^ L 

5.  Bei  Cavernen  in  der  Lunge  ituberculösen,  bronchiektatisehen  nnd 
Abscesshöhlcnl  Wohl  noch  häufiger  als  abnorm  lauten  oder  tympaniti- 
sehen  Schall  findet  man  allerdings  über  ('averuen  gedämpften  Schall  (vgl. 
S.  211  f.),  weil  die  Cavernen  gewöhnlieh  wenigstens  zum  Theil  mit  Secret 
gefüllt  sind  und  immer  im  Inneren  von  tuberculös  oder  entzündlich  infil- 
trirtem,  luftleerem  Gewebe  liegen  Häufig  geht  aber  dann  die  Dämpfung, 
bei  starker  (tiefer)  Percussion  oder  nach  Expectoration  des  Secretes  über 
in  tympaniti sehen  Schall.  Abnorm  lauten  und  schrm  bei  schwacher 
Percussion  tympanitischen  Schall  findet  man  über  einer  stark  luft- 
haltigen Höhle  dann,    wenn  dieselbe  sehr  gross  oder  aehr   oberflächlic 
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und  nur  von  einer  dünnen  Schichte  infiltrirten  Lungengewebes  umgeben 
ist.  Kleinere  Cavernen  (bis  zu  einer  Grösse  von  mehreren  Knbikcenti- 
metern)  brauchen  gar  keine  percussorischen  Erscheinungen  zu  machen, 
aber  auch  sehr  grosse  Cavernen  brauchen  sich  bei  der  Percussion  nicht 
zu  verrathen,  wenn  sie  tief  liegen.  Auch  über  Cavernen  kann  man, 
wenn  auch  selten,  durch  die  Stäbchen-Plessimeterpercussion  Metallklang 
und  Schallhöhenwechsel  finden  (vgl.  S.  155  f.  und  217  flf.). 

6.  Hieher  gehört  auch  das  Auftreten  von  laut  tympanitischem  Schall  in  der 
Longenregion  bei  Zwerchfellshemien,  in  welchen  Darm  liegt.  Der  tympanitische 
Schallbezirk  zeichnet  sich  hier  besonders  durch  seine  unregebnässige  Form  von 
demjenigen  des  Pneumothorax  aus.  Es  kommt  dabei  gewöhnlich  auch  zu  Metall- 
klang. Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  von  Pneumothorax  wird  gegeben 
durch  das  Hörbarwerden  von  meist  metallischen  Darmgeräuschen  im  Thorax. 

7.  Ueber  den  tympanitischen  Schall  bei  Oesophagusdivertikeln  vgl.  später 
Untersuchung  des  Oesophagus. 

Besondere  percnssorische  SchallerscheiDangen  Ober  dem  Thorax. 

Auftreten  von  Metallklang  Ober  dem  Thorax. 

Ueber  das  Wesen  und  die  Eigenschaften  des  Metallklanges  vgl. 
S.   155. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  das  Auftreten  von  Metallklang 
bei  Pneumothorax  (vgl.  v.  Seite).  Die  Grösse  des  Luftraumes  und  die 
Glattwandigkeit  desselben  begünstigen  hier  das  Zustandekommen.  Am 
besten  weist  man,  wie  schon  bemerkt  wurde,  die  Erscheinung  nach 
durch  Stäbchen-Plessimeterpercussion  unter  gleichzeitiger  Auscultation. 
Der  Metallklang  ist  jedoch  bei  Pneumothorax  nicht  constant  nachweisbar. 
Sein  Auftreten  ist  gebunden  an  eine  geeignete  Form  des  Luftraumes 
und  an  einen  gewissen  Grad  der  Spannung  der  eingeschlossenen  Luft. 
Steht  die  Luft  unter  zu  geringem  oder  auch  unter  zu  hohem  Druck,  so 
verschwindet  der  Metallklang.  Es  bedarf  ferner  mitunter  einer  gewissen 
Stärke  des  Percussionsschlages,  um  ihn  hörbar  zu  machen.  Nicht  selten 
gelingt  es,  nur  von  bestimmten  Stellen  des  Luftergusses  aus  den  Metall- 
klang zum  Ansprechen  zu  bringen.  Für  die  Wahrnehmung  auf  Distanz 
(ohne  gleichzeitige  Auscultation)  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Metallklang  zu  schwach. 

In  Folge  des  Einflusses  der  Spannung  der  Luft  auf  die  Entstehung  des 
Metallklanges  sieht  man  nicht  selten  während  der  Function  eines  Pneumothorax 
den  Metallklang  verschwinden  oder  umgekehrt  solchen  auftreten,  falls  er  vorher 
nicht  vorhanden  war. 

Da  in  den  meisten  Fällen  bei  etwas  langer  Dauer  sich  der 
Pneumothorax  mit  Flüssigkeitserguss  in  die  Pleurahöhle  combinirt  und 
dann,  nach  dem  früher  Gesagten  (S.  210),  bei  Lagewechsel  des  Patienten 
sehr  ausgiebige  Ortsverschiebung  von  Luft  und  Flüssigkeit  stattfindet, 
so  zeigt  der  Metallklang  bei  Pneumothorax  häufig  sehr  deutlichen 
Höhenwechsel,  je  nachdem  man  in  sitzender  oder  liegender  Stellung 
percutirt.  Dabei  wird  sowohl  ein  Tieferwerden  des  Klanges  beim  Sitzen 
und  ein  Höherwerden  beim  Liegen  (Biermer'scher  Schallwechsel),  als 
auch  das  Umgekehrte  beobachtet.  Da  die  Höhe  des  Metallklanges  sich 
umgekehrt  verhält,  wie  der  grösste  Durchmesser  des  Luftraumes  (vgl. 
S.  156),   so  wird  angenommen,  dass  in  ersterom  Falle  das  Diaphragma 
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unter  der  Last  des  Exsudates  in  sitzender  Stellung  nach  unten  sinkt, 
während  da,  wo  der  Schall  beim  Aufsitzen  höher  wird,  die  hiefur 
nöthige  Verkürzung  des  Luftraumes  durch  das  Ansteigen  des  Exsudates 
in  sitzender  Stellung  bedingt  wird.  Es  ist  jedoch,  wenn  man  die  Höhe 
des  Metallklanges  in  verschiedenen  Lagen  des  Körpers  untersucht, 
wichtig,  stets  denselben  Punkt  zum  Anschlage  zu  benützen,  sonst  erhält 
man  unvergleichbare  Resultate,  weil  die  Höhe  des  Metallklanges  auch 
nach  der  Anschlagsstelle  wechseln  kann. 

Bei  Lufterguss  in  den  Herzbeutel  (Pneumopericard)  tritt  an  der 
Stelle  der  Herzdämpfung  ein  abnorm  lauter  tympanitischer  oder  nicht 
tympanitischer  Schall  mit  oder  ohne  Exsudatdämpfung  auf  (vgl.  S.  179), 
der  unter  Umständen  mit  Metallklang  verbunden  sein  kann,  welcher  hier 
in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Pneumothorax  nachgewiesen  wird.  Auch 
hier  kann  die  Lage  des  Patienten  auf  die  Lautheit  und  Höhe  des 
Metallklanges  Einfluss  haben  (Veränderung  der  Spannung  der  Luft, 
Verschiebung  des  Herzens  und  des  Exsudates). 

Lungencavernen  zeigen  nur  sehr  selten  Metallklang,  weil  sie  häufig 
die  Bedingungen,  welche  wir  im  allgemeinen  Theile  (S.  155  f.)  für  die 
Entstehung  des  Metallklanges  angegeben  haben,  nicht  erfüllen.  Sie  sind 
entweder  zu  wenig  gross  oder  haben  zu  unregelmässige  oder  zu  dicke 
Wandungen,  resp.  zu  tiefe  Lage.  Gibt  eine  Lungencaverne  Metallklang, 
so  kann  derselbe  Schallhöhenwechsel  zeigen,  worüber  man  S.  217  ff.  ver- 
gleiche. 

Auch  Zwerchfellhernien  (vgl.  v.  Seite)  können  am  Thorax  Metall- 
klang hervorrufen. 

Auftreten  von  Münzenklirren  (Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  bruit  de  pot  feie) 

über  dem  Thorax. 

Das  Wesen  des  Münzenklirrens  haben  wir  auf  S.  15G  f.  besprochen. 
Münzen  klirren  bei  der  Percussion  des  Thorax  kann  unter  ganz  physio- 
logischen Verliältnissen  wahrgenommen  werden.  Man  hört  es  z.  B., 
wenn  man  die  Lungen  eines  schreienden  Kindes  oder  diejenigen  eines 
Erwachsenen  mit  nachgiebigem  Thorax,  während  derselbe  spricht,. 
piTCutirt.  Bei  einzelnen  Personen  kommt  es  auch  bei  der  Percussion 
der  Lunge  während  forcirter  Exspiration  bei  halbgeöffneter  Stimmritze 
zu  Stande.  Die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  des  Geräusches 
sind  um  so  günstiger,  je  näher  der  Tracliea  und  je  stärker  man  per- 
cutirt.  Dabei  wird  es  bei  geöffnetem  Munde  deutlicher.  Man  nimmt 
an,  dass  unter  diesen  physiologischen  Verhältnissen  das  Geräusch  an 
der  verengten  Glottis  dadurch  entsteht,  dass  unter  der  Wirkung  des 
Percussionsschlages  ein  plötzliches  Entweichen  von  Luft  durch  dieselbe 
stattfindet  (vgl.  S.  157). 

Ferner  beobachtet  man  das  Geräusch  über  erschlafftem  oder  theil- 
weise  infiltrirtem  Lungengewebe  unter  all'  denjenigen  Verhältnissen, 
unter  welchen  man  abnorm  lauten  oder  tympanitischen  Lungenschall 
an  der  Stelle  des  normalen  findet.  So  trifft  man  das  Münzenklirren 
an  der  Grenze  pleiiritischer  Exsudate  und  in  der  Nachbarschaft  von 
Infiltrationen.  Ueber  die  Entstehung  des  Geräusches  unter  diesen  Ver- 
hältnissen   ist   man    noch    nicht   im  Klaren.     Es   wird   sich  wohl   auch 
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hier  um    ein    Stenosengeräusch    handeln    (S.    157),    aber    ob    dasselbe 
aach  hier  (wie  bei  schreienden  Kindern)   an  der  Glottis  oder  vielmehr 
in  loco  entsteht  und  wie  man   sich   in   letzterem  Falle  sein  Zustande- 
tommen   zu    denken    hat,    ist  noch   ungewiss.    Wie  dem   auch  sei,    so 
muss  ich   nach  meinen  Erfahrungen   erklären,    dass  das  Münzenklirren 
unter  den  erwähnten  pathologischen  Bedingungen  (Erschlaffung,  Infiltra- 
tion)   eine    nicht   gerade   häufige    Erscheinung   ist.    vorausgesetzt,    dass 
man   diejenigen  Einflüsse   vermeidet  (Sprechen    des  Patienten    während 
der   Percussion,    Pressen    bei   halbgeöffneter   Glottis    etc.),    welche   das 
Geräusch  auch  beim  Gesunden  zu  Stande  kommen  lassen. 

Eine  gewisse  Bedeutung  kommt  dem  Münzenklirren  zu  für  die 
Diagnose  von  Lungencavernen.  Bei  oberflächlich  liegenden,  einige  Kubik- 
centimeter  grossen  Hohlräumen,  welche,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall 
ist,  mit  einem  Bronchus  communiciren,  ist  das  Vorkommen  des  Münzen- 
klirrens  bei  etwas  starker  Percussion  sehr  häufig.  Wahrscheinlich  entsteht 
es  hier  als  Stenosengeräusch  an  der  Einmündungssteile  des  Bronchus 
in  die  Caverne.  Begünstigt  wird  das  Zustandekommen  des  Geräusches 
durch  starke  Abmagerung  der  Patienten.  Ich  kann  der  Ansicht  Der- 
jenigen nicht  beipflichten,  welche  dem  Münzenklirren  eine  Bedeutung 
für  die  Diagnose  von  Cavernen  fast  ganz  abzusprechen  geneigt  sind, 
mit  Rücksicht  auf  sein  Vorkommen  auch  ohne  Cavernen.  Denn  wenn 
man  bei  seinem  Nachweise  diejenigen  oben  erwähnten  Bedingungen  ver- 
meidet, unter  welchen  auch  bei  Gesunden  Münzenklirren  beobachtet 
wild,  so  ist  die  Erscheinung  weitaus  am  häufigsten  als  Cavernonsymptom 
anfzufassen. 

Auftreten  von  Höhenwechsel  des  Percussionsschalles  über  dem  Thorax. 

Der  WiDtrich'scbe  Schallwechsel  nnd  William'sche  Tracheaischali. 

Unter  Wintrich'schem    Schallwechsel    versteht    man    das    Höhor- 

^^€?rden  tympanitischen   Lungenschalles   beim  Oeifnen   und   sein  Tiefer- 

^'^rden  beim  Schliessen  des  Mundes.  Um  diese  Erscheinung  aufzusuchen, 

P^Tcutirt    man    anhaltend    die    nämliche   Stelle,    während    der  Patient 

^Viwechselnd  auf  Commando  den  Mund   öffnet  und  schliesst  und  dabei 

?^1  eichmässig    athmet.     Man    darf   dabei    nur    den    Schall    in    gleichtun 

R^spirationsphasen  vergleichen,  weil  der  Schall,  wie  wir  sehen  werden 

*^.219,  Friedreich' scher  Schallwechsel),  auch  mit  der  Rospiration  seine 

Hohe  wechseln    kann.     Der  Wintrich'sche    Schallvvechsel    gilt    als    ein 

^  'avernensymptom.    Er  kommt  über  Cavernen  deshalb  zu  Stande,    weil 

<* ine  tympanitischen  Schall  gebende,  mit  einem  Bronchus  communicirende 

H<*»hle  die  günstigsten  Verhältnisse  darbietet,    um   in  der  Trachea  nnd 

<Wt  mit   ihr   communicirenden  Mundhöhle    bei    der  Percussion  hörbare 

Resonanz    zu    erzeugen,    auf    deren  Tonhöhe    nach    den    Gesetzen    der 

^•ffenen  und  gedeckten  Pfeifen  das  Offenstehen  oder  Geschlossensein  des 

jlundes  den    erwähnten   Einfluss    hat.    Was    wir    bei    der  Constatirung 

^us  Wintrich'schen    Schallwechsels    naclnveisen,    ist    denn    auch    nichts 

^^ndores  als  die  Thatsache,  dass  der  Percussionsschlag  an  der  betreffen- 

L  '^^n  Stelle  hörbare  Resonanz  der  Mundhöhle  erzeugt.  Durch  Annäherung 

l  ^^'s  Ohres    an    die   Mundhöhle    des    Patienten    kann    man    sich    leicht 

I         ^avon  überzeugen,  dass  der  Höhenwechsel  in  Wirklichkeit  nur  auf  einer 
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Beimiscliiing  des  Eigenschalles  der  Mundhulile  zum  Perciissionsscljall 
beruht,  wäbreiid  sich  dieser  selbst  nicht  verändt^rt.  Durch  diese  Erklärung^j 
ist  es  aber  auch  gleichzeitig  aasgesprochen,  dass  der  Wintrich'sch« 
Schall  Wechsel  nicht  als  absolut  pathogntymonisch  für  Cavernen  gelten 
kann.  In  der  Tliat  beobachtet  man  dieselbe  Art  von  Schallwechse 
|in  der  Fossa  sopra-  und  infraclavicülaris)  auch  bei  Infiltrationettl 
oder  Schrumpfungen  der  oberen  Lungcntheile,  sowie  bei  hochgradige 
Compressiou  derselben  durch  pleuritische  Exsudate.  Bei  etwas  stärkere 
Fercussion  pflanzt  sich  nämlich  hier  die  Erschütterirng  durcli  das  ver- 
diclitete  Gewebe  leicht  bis  auf  den  Ilanptbrnnclius  und  die  Trachea 
fort.  Der  bei  leiser  Percussion  gt^düuipfte  Sei  in  11  wird  dabei  tympanitisch 
und  zeigt  beim  Oeffnen  und  Schlicösen  des  Mundes  Wintrich*scben 
SchallwecliseL  Die  Erscheinung  witrde,  insofern  sie  unter  diesen  Be- 
dingungen über  infiltrirten,  geschrumpften  oder  compriniirten  Lungen- 
tbeilen  ohne  Caverne  zu  Tage  tritt,  auch  als  W  i  1 1  iam'scher 
Tracheaischall  beschrieben.  ^ 

Tni  Gegensatz  zu  dem  oben  beschriebenen  einfachen  Wi ntr ich' sehen  "■ 
Schal  1  Wechsel  spricht  m an  von  ii n t e r b r o c li e n e m  W i  n  t r i c Irs c h e n 
S  c  h  a H  w  e  e  h  s e  1  dann,  wenn  derselbe  in  gewissen  Körpersteihmgen. 
z.  B.  im  Liegen,  verschwindet.  Man  führt  in  diesem  Falle  das  Ver- 
gehwinden des  Seh  all  wechseis  darauf  zurück,  dass  die  Communication 
zwischen  einer  Caverne  nnd  dem  zugehörigen  Bronchus  in  der  be- 
treffenden Stellung  durch  Secret  verschlossen  wird.  Es  kann  diese  Er 
scheinung  unter  Umständen  zur  Unterscheidung  des  Wintrich'sche; 
Cavernenschalles  von  dem  William^schen  Tracheaischall  benützt  werden, 


Der  QerbaNfsche  SchallwechseL 
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Diese  Erscheinung  besteht  darin,  dass  der  iympaui tische  Schall 
über  einer  Caverne  seine  Höhe  wechselt  mit  der  Lage  des  Patienten 
nnd  wird  gewöhnlich  darauf  zurückgeführt,  dass  bei  einer  nicht  kugel- 
förmigen fbible,  welche  flüssiges,  leicht  bewegliches  Secret  nnd  Luft 
zugleich  enthalt^  unter  Umstanden  durch  Lagewechsel  des  Untersuchten 
der  für  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  massgebeude  grösste  Durch- 
messer des  lufthaltigen  Raumes  in  Folge  der  Verschiebung  des  Secretes 
verändert  werden  kann.  Wenn  z.  B.  die  Höhle  bei  aufrechter  Stellung 
des  Untersuchten  vertical  steht  (Fig.  65  a)^  so  nimmt  in  ihr  das  Secret 
die  durch  die  Schrafhrnng  angegebene  Stellung  ein  Lässt  man  den 
Fatienten  durch  ehw  Drehung  in  der  Richtung  des  Pfeiles  sich  nieder- 
legen, so  stellt  sich  die  Caverne  mit  ihrem  grösste n  Durchmesser 
horizontal  (Fig.  65  f/)  und  die  Flüssigkeit  lässt  dann  einen  langgestreckten, 
lufthaltigen  Raum  frei,  der  bei  der  Percussion  einen  tieferen  Schall 
geben  wird.  Im  entgegengesetzten  Sinne  w'ird  sich  der  Schall  ändern, 
wenn  die  Höhle  sagittal  gerichtet  ist  nnd  der  Patient  sich  auf  den 
Kücken  niederlegt.  Bei  rpiergestellter  Caverne  wird  dr-r  Schall  in  Rücken- 
lage und  aufrechter  Stelhing  tiefer,  in  Seitenlage  höher  werden. 

Nach  dem  Schema  Hesse  sich  also  mi^  der  Existenz  des  Gerhardt- 
scheu  Schallwechsels  nicht  nur  immer  mit  Sicherheit  eine  Caverne, 
sondern  auch  die  Richtung  ihres  Längendurchmessers  bestimmen.  Allein 
es   muss    in  Betreff  der    Bedeutung   des   Gerhardt'schen  Schallwechsels 
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für  die  Diagnose  von  Cavernen  überhaupt  gesagt  werden,  dass  da,  wo 
die  Erscheinung  sehr  ausgesprochen  ist,  sich  allerdings  mit  ziemlicher 
Sicherheit  eine  Caverne  diagnosticiren  lässt,  was  übrigens  in  diesen 
Fällen  dann  auch  durch  andere  Hülfsmittel  (Auscultation)  meist  mög- 
lich ist,  dass  aber  leider  der  Gerhardt' sehe  Schallwechsel  nur  selten 
deutlich  vorhanden  ist,  und  dass  geringere  Schalldiflferenzen  bei  Lage- 
wechsel auch  ohne  Cavernenbildung,  sogar  ganz  physiologisch  in  Folge 
der  Veränderung  der  Spannungsverhältnisse  der  Brustwand  vorkommen. 
Für  dift  Diagnose  der  Richtung  einer  Caverne  wird  der  Werth  des 
Gerhardt'schen  Schallwechsels  dadurch  beschränkt,  dass  eine  ausgedehntere 
Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  sich  der  Schallwechsel  ebenso  häufig  nach 


a  b 

Fig.  65. 
Umlagening  von  Luft  nnd  fiässigem  CaTemeninhalt  beim  Gerhardt'schen  Schall  Wechsel. 


Schema  als  umgekehrt  verhält.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass 
80  einfache  Verhältnisse,  wie  sie  in  der  Figur  dargestellt  wurden,  that- 
sachlich  sehr  selten  vorkommen.  Die  Cavernen  haben  meist  eine  viel- 
fach zerklüftete  Gestalt,  so  dass  nicht  nur  ein  Längendurchmesser 
lör  die  Höhe  des  Schalles  in  Betracht  kommt,  und  dann  mögen  beim 
Schallwechsel  ausser  den  Durchmessern  des  Luftraumes  auch  die  beim 
Lagewechsel  der  Patienten  sich  verändernden  Spannungsverhältnisse  der 
meist  an  der  Pleura  costalis  adhärenten  Cavernenwand  eine  grosse 
Rolle  spielen. 

In  Fällen,  wo  der  Gerhardt* sehe  Schallwechsel  wirklich  im  Sinne 
der  Gerhardt'schen  Erklärung  aufzufassen  ist,  wird  man  übrigens  nicht 
versäumen  dürfen,  zu  untersuchen,  ob  nicht  in  sitzender  Stellung  des 
Patienten  der  untere  Theil  des  tympanitisch  schallenden  Bezirkes 
durch  das  nach  vorne  fliessende  Secret  gedämpft  wird,  was  natürlich 
init  Sicherheit  die  ganze  Erscheinung  als  Cavernensymptom  deuten  lässt. 

Dir  Friedreich'sche  oder  respiratorische  Schallwechsel. 

Man  versteht  darunter  das  Höherwerden  des  Cavernenschalles  bei 
der  Inspiration  und  sein  Tieferwerden  bei  der  Exspiration.  Da  aber 
^>ne  leichte  respiratorische  Schalldiflferenz  in  ähnlichem  Sinne  auch  über 
der  gesunden  Lunge  vorkommen  kann,  so  darf  der  Friedreich'sche 
Schallwechsel  nur  dann  für  die  Diagnose  von  Cavernen  mitbenutzt 
werden,  wenn  er  sehr  ausgesprochen  und  an  einer  umschriebenen  Stelle 
Wahrnehmbar  ist,  welche  auch  sonst  zum  Verdacht  auf  eine  Caverne 
^^nlaas  bietet.  Wie  unter  physiologischen  Verhältnissen,  so  ist  auch 
^W  Cavernen  der  respiratorische  Schallwechsel  auf  die  w^cchselnde 
Spannung  der  Lungen,  resp.  der  Cavernenwand  zurückzuführen. 
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Der  Bienner'sche  Schallwechsel. 

Man  versteht  darunter  das  Tieferwerden  des  Metallklanges  beimSero- 
und  Pyopneumothorax  in  aufrechter  und  sein  Höherwerden  in  liegender 
Stellung.  Man  vergleiche  hierüber  und  über  das  ebenfalls  vorkommende 
umgekehrte  Verhältniss  S.  215  f.  Der  Bierraer'sche  Schallwechsel  ist  in 
seinem  Wesen  identisch  mit  dem  Gerhardt'schen  Schall  Wechsel.  Nur  be- 
schrieb B  i  e  r  m  0  r  die  Erscheinung  für  den  Metallklang  des  Pneumothorax, 
Gerhardt    für  den  tympanitischen  Schall  der  Lungencavernen. 

Die  vergleichende  Percussion  des  Abdomens. 
Zonahme  der  Lanthelt  des  Abdominalschalles. 

Sie  tritt  auf: 

1.  Bei  Zunahme  der  Füllung  der  Därme  mit  Gas  (Meteorismus). 
Dabei  nimmt  allerdings  die  Spannung  der  Darmschlingen  zu,  was,  wii^ 
man  sich  durch  Versuche  an  einer  Schweinsblase  überzeugen  kann, 
schalldämpfend  wirkt;  allein  der  Einfluss  der  Volumenszunahme  der  luft- 
haltigen Theile  scheint  für  das  Endresultat  zu  überwiegen.  Daboi  wird 
der  Schall  bald  höher,  bald  tiefer,  je  nachdem  der  Einfluss  der  Volumens- 
zunahme oder  derjenige  der  Spannungszunahme  den  Ausschlag  gibt.  Dio 
Volumenszunahme  an  sich  hat  die  Tendenz,  den  Schall  zu  vertiefen, 
die  Spannungszunahme,  ihn  zu  erhöhen.  Je  mehr  die  Spannung  zunimmt, 
umsomehr  verliert  schliesslich  der  Schall  den  tympanitischen  Charakter, 
um  zuletzt  die  Eigenschaft  des  lauten  oder  vielmehr  eines  überlauten 
Lungenschalles  anzunehmen. 

2.  Bei  Lufterguss  im  Abdomen  (Pneumoperitoneum)  durch  Per- 
foration eines  lufthaltigen  Eingeweides.  Dabei  ist  der  Einfluss  von 
Luftvolumen  und  Spannung  genau  der  gleiche  wie  beim  Meteorismus. 
Wenn  der  Lufterguss  frei  beweglich  ist,  so  nimmt  er  naturgemäss  die 
höchsten  Punkte  der  Peritonealhöhle  ein  und  lagert  sich  dann  nament- 
lich in  sehr  charakteristischer  Weise  vor  der  Leber,  so  dass  die  Leber- 
dämpfung ganz  verschwinden  kann.  Ist  mit  dem  Luftergusse,  wie  ge- 
wöhnlich, ein  Exsudat  in  der  Peritonealhöhle  verbunden,  so  verräth 
sich  das  letztere  durch  eine  die  tieferen  Theile  einnehmende  Dämpfung, 
deren  Grenzen  sich  bei  Lagewechsel  ähnlich  wie  beim  Pyopneumo- 
thorax in  sehr  charakteristischer  Weise,  stets  ein  horizontales  Niveau 
bildend,  gegen  den  lautschallenden  Luftraum  verschieben.  Gewöhnlich 
h(>rt  man  über  Ijuftorgüssen  in  der  Bauchhöhle  bei  der  Stäbchen- 
Plcssimetcrperciission  Metallklang. 

Dämpfung  des  Abdominaischailes 

tritt  auf: 

1.  In  diffuser  Weise  bei  Abnahme  des  Gasgehaltes  der  Därme 
(Hungorzustand.  Kahnbauch  der  Meningitis  tuberculosa). 

2.  In  umschriebener  W\use  bei  Ausfüllung  von  Darmtheilen  mit 
festen  oder  flüssigen  Massen. 

3.  Beim  Vorhandensein  von  Tumoren,  welche  in  der  üarmwand 
selbst  sitzen  oder  sicli  zwischen  Darm-  oder  Bauchwand  lagern  oder, 
aus  der  Tiefe  kommend,    den  Darm    zur  Seite    schieben.    Für  die  um- 
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grenzung  solcher  Tumoren  hat  die  Percussion  nur  geringen  Werth,  da 
sie  durch  die  Palpation  viel  genauer  vorgenommen  werden  kann.  Es 
handelt  sich  gewöhnlich  bei  der  Percussion  nur  um  die  Frage,  ob 
Darm  resp.  Magen  vor  dem  Tumor  liege  oder  nicht,  was  sich  aus  dem 
Vorhandensein,  resp.  dem  Fehlen  einer  oberflächlichen  Dämpfung  über 
der  palpirten  Resistenz  ohne  Weiteres  ergibt.  Dabei  braucht  nach  unseren 
allgemeinen  Grundsätzen  kaum  gesagt  zu  werden,  dass  für  diesen  Zweck 
die  Percussion  eine  möglichst  leise  sein  muss,  da  man  sonst  benach- 
barte oder  tiefer  gelegene  Darmschlingen  mit  erschüttert.  Auch  für  die 
Ermittelung  tiefer  gelegener  Tumoren  hat  die  Percussion  nur  geringen 
Werth,  weil  tiefe  Dämpfungen  über  dem  Abdomen  nur  schwierig  fest- 
gestellt werden  können  (vgl.  S.  197). 

4.  Bei  Vorhandensein  einer  grösseren  Zahl  vollkommen  leerer,  con- 
trahirter  Darmschlingen*).  Solche  können  ganz  intensive  Dämpfungen 
machen. 

5.  Bei  entzündlichen  Infiltrationen  der  Darmwand  und  des  Peri- 
toneums, die  auch  palpatorisch  nachweisbar  werden  können  in  Form 
von  tumorähnlichen  Resistenzen.  Dahin  gehören  die  Dämpfungen  des 
Percussionsschalles  in  der  Coecalgegend  bei  Perityphlitis  und  die 
Dämpfungen  bei  der  Existenz  chronisch-entzündlicher  und  tuberculöser 
Schwarten  im  Bauchfell.  Diese  Dämpfungen  können  bald  ziemlich  scharf 
umschrieben,  bald  unscharf  begrenzt  sein  Sie  sind  am  sichersten  mit 
möglichst  leiser  Percussion  nachzuweisen,  da  es  sich,  wenn  sie  überhaupt 
percutirbar  sind,  stets  um  oberflächliche  Veränderungen  handelt.  Näheres 
vergl.  bei  der  Palpation  des  Abdomens,  die  meist  über  diese  Zustände 
sichereren  Aufschluss  ergibt,  als  die  Percussion. 

6.  Bei  Flüssigkeitsergüssen  zwischen  Darm  und  Bauchwand.  Ent- 
zündliche Ergüsse  sind  namentlich  bei  mittlerer  Acuität  ihrer  Entstehung 
oft  durch  Adhäsionen  abgekapselt;  sie  erzeugen  dann  umschriebene 
Dämpfungen  des  Percussionsschalles  von  unregelmässiger  Form.  Ganz 
chronisch  sich  entwickelnde  entzündliche  seröse  Flüssigkeitsergösse  (z.  B. 
in  Folge  von  Tuberculose),  sowie  andererseits  ganz  acut  sich  bildende 
eiterige  brauchen  dagegen  nicht  abgekapselt  zu  sein  und  zeigen  oft  freie 
Beweglichkeit  bei  Lagewechsel  des  Patienten  Man  findet  in  diesen 
Fällen  in  den  abhängigen  Partien  des  Adomens  eine  mehr  oder  weniger 
intensive  Dämpfung,  die  sich  mit  ümlagerung  des  Patienten  verschiebt 
und  in  jeder  Stellung  ein  ungefähr  horizontales  Niveau  bildet.  Dabei  ist 
jedoch  zu  bemerken,  dass  dieses  horizontale  Niveau  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  durch  einzelne  adhärente  oder  in  Folge  von  starkem 
Meteorismus  an  die  Bauch  wand  gepresste  lufthaltige  Darmschlingen 
eine  Unterbrechung  erfahren  kann.  Auch  braucht  der  Lagewechsel  der 
Dämpfung  nicht  in  allen  Fällen  ein  vollkommen  freier  und  rascher  zu 
sein,  da  die  gespannten  Därme  sich  einer  Dislocation  widersetzen 
können.  Hydropische  Ergüsse  verhalten  sich  percussorisch  wie  diese 
verschieblichen  entzündlichen  Ergüsse.  Für  den  Nachweis  und  die  Be- 
grenzung solcher  Flüssigkeitsdämpfungen  ist  es  selbstverständlich,  dass 
die  Percussion,  da  es  sich  um  oberflächliche  Dämpfungen  handelt,  leise 
sein  muss. 


*)  Vgl.  F.  Müller,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  13,  S.  278. 
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Ein  freier  Flüasiprkeitsergusä  im  Abdomen  muss  schon  ziemlich  erheblich  se 
um  sich  sicher  durch  Dämpfung  r.n  verrathen.  Nach  Versuchen  an  der  Leiche  fam 
F.  Müller*!,  dass  bei  kleinen  Kindern  im  ersten  Jahre  KKJ  ccm  noch  nicht.  150cc 
nnsi*jher  trelative   Dämpfung),   3.)^)  ccm    sicher    (absolute   Dämpfung.    La^ewechsel] 
nachweisbar  waren.  Bei  Erwachsenen  ergaben  lOCHJ  ccm  noch  keine  deutliche  Da 
pfang,  bei  liitX)  ccm  war  eine  solche  eben  deutlich  in  den  abhängigen  Theilen  (Regj« 
lumbalifl)   nachweiabarj  erst  bei  20(XJ  ccm  erreichte  die  Dämpfung  Handbreite   undJ 
wurde    absolut,     F.    Müller   macht  jedoch    mit  Recht    darauf    aufmerksam,    dasi 
beim    Lebenden    die    Fercuasion    wohl    wesentlich    mehr    leiötet.     Hieför    sprecheaj 
auch  mir  zalilreidie   klinischem   und    patbologisch-anatomiache  Erfahrungen.    Gege 
über    der   Erklüruug,    die    F.  Muller    hiefür   gibt^     möchte    ich   den    Grujid   der 
gunstigeren  Heaultate  bei  der  Fercussion  des  Lebenden  eineraeits  in  der  grösseren 
Elasticität  der  lebenden   B:iuchdecken.   welche  eine  bessere  Localisation    des  Per 
cussionsstossea  gestattet,  und  andererseits  darin  suchen,  dass  intra   vitam   die  B- 
weguugen  der  Därme  der  Flüssigkeit  die  Möglichkeit  rauben»  sich  stwischen  den  ei 
zeluen  Darmschlingen  zu  fangen. 

Bei    sehr    hochgradigen    Flüaaigkeitsergiissen    kann    der   grösste    Tlieil    d 
Abdomens  gedämpften  Schall  geben.  Es  ist  aber  sehr  charakteristisch,    dass  selb 
in  diesen  Fällen  meist  im  Epigastrium,  d,  h.  an  der  höchsten  Stelle  des  Abdomen« 
ein  rundlicher,  tym p an i tisch  schallender  Bezirk  besteben  bleibt,  welcher  der  Kuppe- 
des  auf  der  FIrissigkeit  schwimmenden  Darmconvolutes  entspricht.  Durch  diese  Yei 
theilung  von  lautem  Schall  und  Dampfung  unterscheidet  sich  der  freie  Flüssigkei 
erguss  in  der  Bauchhöhle  in  st:hr  charakteristischer  Weise  von  den  ebenso  heträch 
liehen  Auftreibungen  des  Bauches  durch  cystisehtf  Tumoren,  wie  sie  bei  Fraue] 
ziemlirJi    häutig   von    den    Ovarien,   bei    Mannern   sehr  selten    vom  Pankreas    am 
gehen.  Die  Dämpfung  ist  bei  diesen  Cysten  in  der  Mitte  des  Bauches  am  deutlichsten^ 
ausgesprochen,  da  dieselben,  um  Kaum  zu  gewinnen,  selir  rasch  nach    der   Mittel- 
linie zu  wachsen  und  die  Därme  rückwärts  drängen. 

Ueber  den  Nachweis  von  freien  Flnssigkeitsergüssen  im  Abdomen  bei  gleich- 
zeitigem Oedem  der  B au cb decken  vgl.  folg.  Lemma. 

7.  Bei  Verdickung:  der  Bauclidecken,  sei  ea  durch  Fettablagerung^ 
sei  ei  durch  Oedem  derselben.  In  letzterem  Falle  kann  unter  Umständen, 
da  das  Oedem  sich  an  den  abhängigen  Stellen  zu  loealisiren  pflegt, 
bei  der  Percussion  der  Anschein  von  Ascites  erweckt  werden.  Die 
Palpation  dör  Bauchdecken  und  das  Fehlen  von  Lageveränderung  der 
Dämpfung  bei  Lage  Wechsel  des  Patienten  schützt  aber  vor  Täuschungen* 
Bei  der  Combi nation  von  Bau cbd eckenödem  mit  Ascites  ist  mituntef 
die  beweglicLe  Flüssigkeit  wegen  der  die  seitlichen  Partien  des  Bauches 
einnehmenden  mächtigen  Oedemdämpfung  blos  in  Knieellenbogenlage 
nachzuweisen. 


I 


Die  Ausciiltation. 


Die  Au3cultation  im  Allgemeinen,    Instrumen 

tarium. 

Wir  verstehen  unter  Auscultation  im  weitesten  Sinne  die  l^nter- 
suchung  des  Körpers  durch  Behorehung.     Es  würde  also    dazu,    strengt 
genommen,  auch  gohören   die  Verwertlmng    der  auf  Distanz    und    ohne  ™ 
Weiteres  hörbaren  Schal lerscheinungen,  welche  der  lebendige  Körper  er- 
zeugt, die  diagnostiscbe  Verwerthung  des  Hustena,  der  Stimme  u.  s.  w. 
Im  engeren  und  gewöhnhchen  Sinne   versteht  man  jedoch    unter  Aus- 
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niltation  nur  die  diagnostiachu  Methode  der  directen  Belior<"liiing  des 
K<lrpers  vermittelst  des  aufgelegten  nder  wenigstens  angenäherten  Ohres 
oder  vermittelst  eines  eingeschalteten  8challleituiig*3apparates. 

Wenn  man  absieht  von  vereinzelten,  nicht  in  die  Praxis  über- 
gegangenen älteren  Versuchen  und  Vorseh  lägen,  die  Vorgänge  im 
Inneren  des  lebendigen  Körpers  zu  behorchen,  so  müssen  wir  die  Er- 
findimg der  Auscultation  anf  den  Franzosen  Laennec  zurückführen, 
dfr  in  seinem  im  Jahre  1819  erschienenen  Werke  über  die  Auscultation 
dje^  Untersuchungsmethode  nicht  blos  begründete,  i^ondem,  gestützt 
auf  mehrjährige  Arbeit,  auch  sofort  zti  einem  gewissen  Abschliisse 
brachte.  Laennec  ist  auch  der  Erfinder  des  Stethoskops.  Seither 
mmh  durch  die  Mitwirkung  einer  grossen  Anzahl  verdienter  Autoren^ 
von  denen  wir  namentlich  Skoda,  W  i  n  t  r  i c  h,  Za m m  i  n e r,  Trau  h e, 
Bamberger.  A,  Geigel,  Th.  Weber,  Gerhardt  nennen  wollen, 
der  grosse  Bau  weiter  ausgeführt. 

Man  kann  in  Betreff  der  Methode  unterscheiden  zwischen  einer 
immittelbaren  und  einer  mittelbaren  Auscultation*  Bei  der  unmittel- 
btiren  Auscultation  legt  der  Untersuchende  sein  Ohr  direct  auf  den 
Körper  des  zu  untersuchenden  auf,  bei  der  mittelbaren  wird  der  Körper 
mmittelst  Instrumenten,  die  man  als  S  t  e  t  h  o  s  k  o  p  e  bezeichnet  und 
die  sehr  verschieden  construirt  sein  können,  behorcht.  In  Betreff  der  Be- 
dtütring  dieser  Instrumente  ist  dem  Irrthum,  welchem  Laennec  mid 
scMther  viele  Andere  zum  Opfer  fielen,  entgegenzutreten,  als  besiehe 
die  Hauptaufgabe  des  Stethoskops  darin,  die  Sc lia lisch winguogon  zu 
n'f^tärken*  Es  gibt  allerdings  Stetlujskope,  welche  die  Schwingnngen 
durch  Resonanz  verstärkt  zum  Tihre  leiten;  sie  sind  aber  keineswegs 
die  besten,  ausser  für  schwerhörige  l]nter^?uclier,  da  mit  der  Verstärkung 
>tets  auch  eine  gewisse  Entstellung  des  Schalles  verbunden  ist*  Dahin 
gt*hören  die  Resonanz-Stethoskope  von  Voltolini,  Hüter,  König  u,  A. 
Bt^f  dem  Hüter'schen  Stethoskop  ist  die  Oeffnung  des  Schalltrichters 
durch  eine  einfache  Kautschukmembran  verschlossen,  bei  dem  König- 
^Aen  Stethoskop  sind  über  die  Oeffnung  luftdicht  zwei  Gummimembranen 
'f?^«pannt,  deren  Zwischenraum  durch  Auflilasen  in  einen  linsenförmigen 
Resonanz  räum  verwandelt  wird.  Die  Versuche,  das  Mikrophon  zur  Ver- 
**iirkung  der  Auscultationserscheinungen  heranzuziehen,  haben  ebenfalls 
^•is  jetzt  keine  praktischen  Resultate  ergeben*).    Das  Haupterfordern iss 

*)  Ich  erwaiine  noch,  dass  das  in  neuester  Zeit  mit  ^Tosser  Keclame  in 
J'*f*  Flandel  gebrachte  sogenannte  Phonendoskojä  weder  principiell  etwas  Nenes 
"ntif^t,  Qficb  in  praktischer  Bezieliiuig  mehr  leistet,  als  die  alten  Resonanz-Stethoskope. 
**l<'he  man  mit  Hecht  verlassen  hat.  weil  sie  den  Schall  entstellen.  Daa  Inatrtmient 
^'^rdankt  seinen  praktischen  Erfol*;,  der  wohl  hauptsächlich  in  dem  Absatz  besteht,  den 
"*»  F»,brik»iiten  damit  erzielten,  wesentlich  seinem  eleganten  Aussehen  und  eeinein 
y^föhrtrischen  Namen*  Es  liegt  der  r'oustrnction  dieser  Instrumente  wie  den 
^trsjtirlifiti  mit  dem  Mikrophon  der  gauz  verfehlte  Gedanke  zu  Grunde,  dass  die 
M»witrigke?it  der  Auscultation  bauptsächlich  in  der  schweren  Wabrnehitibarkeit  der 
^HllerÄcheiüungen  des  menschlichen  Körpers  liege.  Wer  einige  Erfahrung  in  dieser 
^ht  lial  wird  sich  im  Gegentheil  liei  der  Auscultation  meist  über  Embarras  de 
^•^hene  zu  beklagen  haben  und  jtujjeben,  dass  die  Schwierigkeiten  fast  ausscblieaslicb 
^^  Qtif  beutung  der  Erscheinung  liegen  und  dass  diene  Schwierigkeiten  nicht 
i^^itiliopt  werden,  wenn  man  Inatrniiiente  constrtiirt.  welche  jedes  unwesentliche 
ötid  sopAf  künstlich  hervorgernfene  Nebengeräusch  wie  einen  Donnerschlag  in'« 
^^»r  driügen  lassen. 
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eines  guten  Stethoskops  ist  nicht  sowohl  die  Schallverstärkiuig,  als 
vielmehr  ein  Grad  von  Schallleitungsfähigkeit  der  die  Erscheinungen 
wenigstens  nicht  wesentlich  abgeschwächt  zum  Ohre  dringen  lässt.  Diese 
Forderung  erfüllen  fast  alle  die  zahlreichen,  in  der  Praxis  vorkommenden 
Stethoskope,  bei  deren  Anwendung  man  sich  leicht  davon  überzeugen 
kann,  dass  man  mit  ihnen  nur  das  hört,  was  auch  das  direct  auf- 
gelegte Ohr  wahrnimmt.  Unter  diesen  Verhältnissen  könnte  man  daran 
denken,  auf  das  Stethoskop,  als  ein  überflüssiges  Instrument,  zu  ver- 
zichten und  sich  blos  der  unmittelbaren  Auscultation  zu  bedienen.  Allein 
die  Anwendung  des  Stethoskops  hat  doch  verschiedene  Vorzüge.  Die 
wichtigste  besteht  darin,  dass  sie  es  ermöglicht,  eine  genau  umschrie- 
bene Stelle  mit  Ausschluss  der  benachbarten  zu  auscultiren.  mit  anderen 
Worten,  die  Auscultationserscheinungen  nahe  liegender  Körperstellen 
von  einander  zu  isoliren.  Es  ist  dies  namentlich  in  der  Herzdiagnostik 
ein  absolutes  Erforderniss.  Andererseits  hat  die  unmittelbare  Auscul- 
tation auch  aus  Gründen  der  Reinlichkeit,  Hygiene  und  Decenz  ihre 
Schattenseiten.  In  den  Supraclaviculargruben  ist  ausserdem  das  Ohr  gar 
nicht,  in  den  Infraclaviculargruben  nur  schwierig  direct  aufzulegen.  So 
gilt  gegenwärtig  die  mittelbare  Auscultation  mittelst  des  Stethoskops, 
wie  sie  schon  von  Laennec  geübt  wurde,  als  Normalmethode,  was 
allerdings  nicht  ausschliesst,  dass  man  in  manchen  Fällen  mit  Vortheil 
seine  Zuflucht  zur  unmittelbaren  Auscultation  nehmen  kann,  bei  der 
man  nach  Belieben  sich  vor  der  directen  Berührung  mit  der  Haut  des 
Patienten  durch  ein  zwischengelegtes  Handtuch  schützen  kann. 

Stethoskope  werden  in  der  verschiedensten  Form  und  aus  den 
verschiedensten  Materialien  hergestellt.  Sie  bestehen  gewöhnlich  aus 
einem  hohlen  Stabe  aus  Holz,  Hartgummi  oder  Metall  mit  leicht 
trichterförmig  erweitertem  Ende  auf  der  einen  und  senkrecht  zur  Achse 
aufgesc  tzter,  in  der  Mitte  durchbohrter  Ohrplatte  auf  der  anderen  Seite. 
Das  trichterförmige  Ende  wird  auf  die  Haut  des  Patienten  aufgesetzt, 
während  das  r)hr  des  Untersuchenden  sich  der  Ohrplatte  möglichst 
gleichinässig  anschmiegt.  Die  Ohrplatte  ist  bei  den  einen  Instrumenten 
concav,  bei  den  anderen  convex.  Für  die  meisten  Untersucher  scheint 
sich  eine  concave  Ohrplatte  dem  Ohre  besser  anzuschmiegen.  Von  Vor- 
theil für  das  Mitführen  des  Instrumentes  in  der  Tasche  ist  es,  wenn 
die  Ohrplatte  sich  abschrauben  oder,  auf  andere  Weise  von  der  Röhre 
trennen  lässt.  Der  Ersatz  der  Ohrplatte  durch  einen  in  den  Gehörgang 
einzuführenden  olivenförmigen  Zapfen  hat  sich  keine  Freunde  erwerben 
können.  In  Betreff  des  Canales,  welcher  das  Stethoskop  in  seiner  Achse 
durchbohrt,  hat  es  sich  als  zweckmässig  erwiesen,  denselben  nicht  zu 
eng.  sondern  wenigstens  von  der  Weite  des  äusseren  Gehörganges  zu 
machen.  Das  Trichterende  muss  vor  Allem  gut  abgerundet  sein,  damit 
das  Auscultiren  dem  Patienten  nicht  Schmerzen  verursacht.  Die  Weite 
des  Trichters  wechselt  bei  den  einzelnen  Instrumenten.  Ein  weiter 
Trichter  hat  den  Vortheil,  dass  er  von  einem  grösseren  Bezirke  Schall- 
wellen auffängt  und  deshalb  im  Allgemeinen  die  Schallempfindungen 
dem  Ohre  kräftiger  vermittelt.  Andererseits  hat  aber  ein  enger  Schall- 
trichter den  Vorzug,  dass  er  sich  besser  eignet,  um  die  Schallerscheinnngen 
zu    isoliren    und   dass    er   dieselben    weniger   durch  Resonanz  entstellt. 
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Einen  Vorzug  haben  deshalb  diejenigen  Stethoskope,  welche  aus  einer 
an  dem  einen  Ende  stark,  an  dem  anderen  nur  schwach  trichter- 
förmig erweiterten  Röhre  bestehen,  in  welche  sich  die  Ohrplatte 
nach  Wunsch  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen  Seite  mittelst 
eines  konischen  Zapfens  hineinstecken  lässt.  Im  Allgemeinen  ist  es 
zweckmässig,  wenn  die  Schalltrichter  nicht  zu  lang  sind.  Der  glocken- 
fönnige  lange  Schalltrichter  mancher  Hartgummi- Stethoskope  ist  sehr 
unzweckmässig,  da  er  namentlich  die  Athemgeräusche  oft  in  sehr  auf- 
falliger Weise  durch  Resonanz  entstellt.  Die  Länge  des  cylindrisclien 
Iheils  des  Stethoskops  ist  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Neben  den  festen  Stethoskopen  hat  man  auch  flexible  Instrumente, 
wozu  das  Voltolini' sehe,  Hüter'sche  und  König'sche,  überhaupt  die  meisten 
der  oben  erwähnten  Resonanzstethoskope  gehören  und  bei  denen  von 
einem  soliden  Schalltrichter  her  der  Schall  durch  einen  Schlauch  in  das 
Ohr  des  Untersuchenden  geleitet  wird.  Dabei  kann  durch  Anbringung 
einer  gabeligen  Theilung  des  Schlauches  auch  binauricular  auscultirt 
werden.  Diese  Stethoskope  sind  sehr  bequem  zu  handhaben  und  die 
binauricularen  geben  den  Schall  sehr  laut  wieder,  sie  besitzen  aber  den 
Xachtheil,  dass  sie  den  Schall  durch  Resonanz  entstellen  und  äusserst 
störende  Nebengeräusche  beim  Anfassen  und  bei  der  leisesten  Erschütte- 
rung des  Schlauches  geben.  Dieser  Nachtheil  kommt  auch  dem  neuer- 
dings wieder  von  Pel  warm  empfohlenen  doppelohrigen  Camnian'schen 
Stethoskop  und  ähnlichen  Instrumenten  zu,  bei  welchen  die  Entstehung 
von  Nebengeräuschen  dadurch  bekämpft  ist,  dass  die  schallleitenden 
Röhren  zum  Theil  ganz  starr,  zum  Theil  aus  sehr  festem  Schlauch 
hergestellt  sind.  Nach  vielfachen  Versuchen  mit  alP  diesen  Instrumenten 
möchte  ich  für  die  Praxis  ganz  ausschliesslich  die  gewöhnlichen  ein- 
fachen Röhren-Stethoskope  empfehlen,  da  ich  der  Ansicht  bin,  dass  es 
hei  einer  Untersuchungsmethode,  die  schon  an  sich  schwierig  ist,  nicht 
angeht,  sich  die  Sache  der  äusserlichen  Bequemlichkeit  zu  lieb  durch 
die  Anwendung  von  Instrumenten  zu  erschweren,  die  an  principiellen 
Mangeln  leiden.  Unentbehrlich  sind  die  flexiblen  Stethoskope  blos  zur 
Auscultation  des  eigenen  Körpers. 

In  Betreff  der  Technik  der  Auscultation  beschränke  ich  mich 
Jarauf,  die  Regel  zu  betonen,  das  Stethoskop  sehr  sorgfältig  aiifzu- 
^rtzen,  so  dass  der  Rand  des  Schalltrichters  überall  luftdicht  der  Haut 
anschliesst,  das  Ohr  leise,  ohne  den  Kopf  aufzustützen,  an  die  Ohr- 
platte  zu  legen  und  unter  keinen  Umständen  mit  dem  Stethoskop  zu 
drücken,  da  sonst  die  Auscultation  für  den  Patienten  eine  sehr  schmerz- 
hafte Procedur  wird.  Auf  diese  Weise  wird  auch  das  den  Anfängern 
^0  leicht  passirende  Umkippen  des  Stethoskops  vermieden,  durch  welches 
dem  Patienten  Schmerzen  verursacht  und  eine  richtige  Auscultation 
unmöglich  gemacht  wird.  Da  man  die  richtige  Stellung  des  Stethoskops 
Drittelst  der  Augen  nicht  controliren  kann,  so  empfiehlt  es  sich,  das- 
'^Ibe  mit  der  einen  Hand  in  der  Gegend  des  Schalltrichters  zu  fixiron 
^w,  besser  noch,  um  Nebengeräusche  zu  vermeiden,  es  ohne  Be- 
|öhrung  mit  Daumen  und  Zeigefinger  zu  umfassen,  so  dass  man  auf 
jede  Stellungsveränderung  des  Instrumentes  sofort  durch  das  Gefühl  auf- 
"icrksam  gemacht  wird. 

S*bli,  Lehrbuch  der  klinischen  ünterauchungsmethoden.  15 
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Die  Anscultation  der  Athmungsorgane. 

FtLr  die  Anscultation  der  Lunge  spielt  die  unmittelbare  AuscultaJ 
tioii  durch  Auflegen  des  Ohres  noch  eine  gewisse  Rolle,  da  man  manch« 
Erscheinungun  [z.  ß,  leises  BronchiaUithmen)  zuweilen    in    dieser  Weis 
besser  wahrnimmt,    als  vermittelst  de.s  Stetlniskops  und  da  es    bei  de 
Lunirendiajurnostik    viel  weniger    auf  eine  ganz  genaue  Localisation    de 
Geräusche  ankommt,  als  bei  der  Herzdiagnostik.    Gerade  für  derartige 
im    Ganzen    seltene    Fälle,    wo    die    Schallerscheinungen    wegen    ihre 
Schwäche  zweifelhaft  sind,  erweisen  sich  die  „schall verstärkenden"  Stetho 
skope    als    unbrauchbar,    da    sie   durch    ihre   den    Schall    modificirendfl 
Wirkung  die  Zweifel  nur  noch  grösser  juachen.   In   Betreff  der  Technil 
ist  im  Uebrigen  nur  noch  zu  bemerken,  dass  narnentlicli  gerade  bei  d€ 
Lungenauscultation    der  Anfänger   sicli    sehr    vor   unwillkürlichen   Ver 
Schiebungen  des  Stethoskops  hüten  muss,  indem  dadurch  Täuschungen 
entstehen  können,  die  wir  in  eifu?m  besonderen  Abschnitte  wegen  ihrer 
praktischen  Wichtigkeit  besprechen  werden. 

Bei    der    Auscultation    der    Lunge    ist    es    empfeklenswerth,    den 
Patienten  zunächst,  wie  er  es  gewohnt  ist.    und    dann    stärker   athmen 
zu  lassen,  ferner  an  verdilchtigen  Stellen  auch  während  und  nach  dec 
Husten  sowie  während    des  laut(.*n    uml    Hüeternden  Sprechens    zu  aua 
cultiren. 

Das  normale  vesiculäre  Atbemgeräusch, 

lieber  dem  Gebiete  der  gesunden  Lungen  bort  man  bei  der  Ana 
cultation    während    der    ganzen  Dauer   der   Inspiration    ein    eigenthüifl 
liebes,  schlürfendes,  durch  ein  sehr  weiches  f  repn>dncir bares  Geräusch," 
bei  der  Exspiration  dagegen  entweder  gar  nichts  ndtr  ein  viel   kürzeres 
und  leiseres,  blos  den  Anfang  der  Exspiration  einnehmendes  Geräusch  von 
unbestimmtem,  zwischen  f  und  h  liegendem,  an  w  erinnerndem   oder  ai^ 
gewissen  Stellen  leicht  hauchendem  Charakter-  Die  Dauer  des  Exspiration»™ 
geräusches,  falls  ein  solches  überliaupt  zu  hören  ist,  beträgt  normal  kaum 
ein    Fünfte!    von    der  Dauer    des   Inspirationsgeräusches.     Dies    ist    das 
normale  Athemge rausch,    das  sogenannte  Vesiculärathmen,   deasen   VoiH 
handensein  uns  jeweilen  beweist,    dass    das   Lungenparenchm    an    de^ 
Auscultationsstellc  nicht  nur  lufthaltig  ist,  sondern  auch  athmet,  d.  h. 
bei  der  Inspiration  Luft  in  die  Alveolen  aufnimmt.  Aus  dem  Gesagten 
erhellt,  daws  für  das  Vesiculärathmen  Imuptsuchlieh  das  inspiratorische 
Geräusch  charakteristisch  ist. 


Es  sind  über  die  Entatehung  des  Yesiculäratbmens  eine  Keine 
von  Theorien  aufgestellt  worden,  ohne  dass  bis  jetzt  eine  Erklänuijj 
allgemein  angenommen  wäre.  Laennec,  der  Erfinder  der  AuscultatioiSB 
stellte  sich  vor,  dass  das  Yesiculärathnien  durch  Reibung  des  inspi^ 
ratorischen  Luft  Stromes  an  der  Wand  der  feinen  Bronchen  oder' 
Infundibula  zu  Stande  komme.  Man  liat  hiegegen  mit  Recht  ein- 
gewendet, dass  beim  Strömen  von  Luft  durch  eine  Röhre  eigentlicl». 
zwischen  Röhrenwand  und  Luft  nur  sehr  geringe  Reibung  stat 
findet  (nicht  gar  keine,  wie  auch  bebauptet  wurde),  da  der  grösst 
Theil  der  Verschiebring  nicht  zwischen  Röhren  wand  und  I^uft,    sonder 
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zwischen  den  peripheren,  nahezu  ruhenden  Lufttheilchen  und  dem  mehr 
centralen  Luftstrom  stattfindet.  Dies  ist  richtig,  aber  die  alte  Laennec- 
sche  Theorie  legt  wohl  auch  nicht  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  sich 
die  Reibung  gerade  wirklich  an  der  äusseren  Grenze  des  Luftstromes 
vollziehe,  sondern  wäre  in  der  Weise  in's  Moderne  zu  übersetzen,  dass 
man  sagt:  Das  Veaiculärathmen  ist  der  akustische  Ausdruck  der 
Reibungserscheinungen,  welche  beim  Eindringen  der  Luft  in  das  Lungen- 
parenchym entstehen. 

Nun  wurde  aber  gegen  die  Reibungstheorie  des  Vesiculärathmens 
ausserdem  eingewendet,  dass  Reibungsgeräusche  in  Röhren  durch  das 
Strömen  von  tropfbaren  oder  elastischen  Flüssigkeiten  nur  dann  ent- 
stehen, wenn  die  Strömungsgeschwindigkeit  eine  sehr  erhebliche  ist,  wie  sie 
derRespirationsluft  im  Lungenparenchym  keineswegs  zukommt.  Allein  diese 
Einwendungen  stützen  sich  ausschliesslich  auf  Versuche,  welche  an  ein- 
fachen cylindrischen  oder  höchstens  stellenweise  verengten  Röhren  aus- 
geführt wurden.  Versuche  mit  einem  feinen,  die  Structur  der  Lunge 
nachahmenden  Röhrensystem,  in  welchem  natürlich  die  Reibungsver- 
hältnisse und  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Geräuschen 
ganz  andere  sein  müssen,  als  in  cylindrischen  Röhren,  sind  nicht  aus- 
geführt worden  und  auch  nur  schwer  zu  verwirklichen.  Auch  das 
negative  Resultat  des  Versuches  von  Baas,  vermittelst  Hindurchblasens 
durch  die  engen  Längsporen  eines  spanischen  Rohres  ein  Geräusch  zu 
erzeugen,  kann  kaum  gegen  die  Möglichkeit,  dass  das  Eindringen  der 
Luft  in  die  Lunge  mit  Geräusch  erfolgt,  geltend  gemacht  werden,  schon 
aus  dem  Grunde,  weil  man  über  der  Lunge  eine  unendlich  viel  grössere 
Zahl  von  Partialströmen,  die  dabei  ausserdem  nicht  geradlinig  sind, 
auscultirt. 

Eine  neuere,  ursprünglich  von  Baas  stammende,  von  Penzoldt 
unterstützte  Theorie,  welche  hauptsächlich  wegen  der  erwähnten  Ein- 
sendungen gegen  die  Laennec'sche  Theorie  mit  einer  schwer  ver- 
ständlichen Bereitwilligkeit  von  einer  grossen  Anzahl  von  Autoren 
angenommen  wurde,  geht  dahin,  dass  das  vesiculäre  Athemgeräusch 
zurückzuführen  sei  auf  das  bei  der  Respiration  im  Kehlkopfe  und  der 
Trachea  entstehende  hauchende  Geräusch,  von  dessen  Existenz  man  sich 
durch  Auscultation  der  Trachea  und  des  Kehlkopfes  leicht  überzeugen 
tann.  Dieses  laryngotracheale  Athemgeräusch  wird  nach  Baas  bis  in 
das  Innere  der  Bronchialverzweigungen  und  von  da  durch  das  Lungen- 
gewebe bis  zum  Ohre  des  Untersuchenden  fortgeleitet  und  erhält  dabei 
durch  die  Zwischenlagerung  lufthaltigen  Lungengewebes  den  schlürfenden, 
^^iculären  Charakter.  In  welcher  Weise  diese  vom  akustischen  Stand- 
Punkte  aus  schwer  verständliche  Modification  oder  Umwandlung  des 
Athemgeräusches  zu  Stande  kommen  soll,  darüber  exi stiren  allerdings 
keine  Angaben.  Dagegen  glaubte  man,  die  Richtigkeit  der  Thatsache 
d^rch  das  Experiment  folgendermassen  erweisen  zu  können.  Man  legte 
^^f  den  Kehlkopf  eines  lebendigen  Menschen  eine  aufgeblasene  Lunge 
^Dd  auscultirte  durch  dieselbe  hindurch  das  laryngotracheale  Athem- 
geräusch. Man  glaubte  zu  finden,. dass  dabei  an  die  Stelle  des  hauchenden 
Geräusches  ein  schlürfendes  vesiculäres  Geräusch  trete.  Auscultirte  man 
den  Kehlkopf  durch    aufgelegtes   luftleeres  Gewebe  hindurch,    so  z.  B. 
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durch  Leber,   so    blieb   das  laryugotracheale  Geräuscb    unverändert  be- 
stebon.  Dieser  Awnahrae  von  der  Umwandlung  des  laryngeaien  Athmnngs-^ 
geräusches  in  das  vesiculäre  Geräusch    steht  nun  zunächst  ein  apriori-™ 
stisches    Bedenken    entgegen.     Beim    laryngeaien    üeräiiseh    sind    das 
Exspiriuni  nnd  das  Inspirium  von  durchaus  ähnlichem  l'harakter,    nur 
daBS   gewohnlich    das    Exspiration sgeränsch    stärker    erscheint.    Wie    ist 
es  nun   nach  der  Baas-Penzoldt'^cheo  Theorie  verständlich,    dass  durc 
die  Einschaltung  lufthalti^'en  Gewebes  das  Inspirium  so  ausgiebig  modi- 
ficirt  bestehen  bleibt,  während  das  von  Hause  aus  stärkere,  sonst  aber] 
mit   dem  Inspirium    identische  Exspirium    quantitativ    fast    vollständigl 
verschwindet  und  dabei  eine    qualitativ    viel    weniger   charakteristische 
Modification    erfährt?    Ich    konnte    mich    nun    aber    ausserdem    nie  von 
der  Hichtigkeit  der   Angaben    ül)er  das  Resultat  jenes  Versuches  über- 
zeugen. Was  ich  durch  die  auf  den  Larynx  gelegte  Lunge  hindurch  hörte 
war     nie    Vesiculärathmen,     sondern     stete     nur    ein    abgeschwächt 
hauchendes,  tracheales  Geräusch, 

Sehen  wir  nun,  ob  die  klinischen  Beobachtungen  über  das  Vor-'| 
kommen  und  über  pathologische  Veränderungen  des  Vesicnlärathmena 
zu  Gunsten  der  Baas-Penzold tischen  Theorie  sprechen.  Da  erinnere  ich 
zunächst  an  die  zweifellose  und  leicht  feststellbare  Thatsache,  dass, 
sobald  ein  Bronchus  durch  Secret  oder  einen  Fremdkörper  verstopft 
ist,  das  vesicuUire  Geräusch  über  dt  n  zugeliörigen  Lungenpartien  ver- 
schwindet nnd  dass  es  sofort  zurückkehrt,  sobald  das  Bnmchiallumen 
wieder  frei  wird.  Dies  spricht  raJt  Sicherheit  dafür,  dass  die  inspira- 
torische Füllung  der  Lunge  mit  Luft  an  der  Entstehung  des  Vesiculär- 
athmens  Antheil  hat. 


sprechen  tlie  Erfahrungen  über  die  path«"*-* 
des  Vesiculärathmen«  mit  voller  Sicherheit 
wie  wir  sehen  werden» 
Stellen  der  Lungen, 
stärker  athmen ;  wir 
wenn    die  betreffende 


In    ähnlicher  Weise 
logi  sc  he  n    Ho  lI  i  ti  c  a  t  i  o  n  e  n 

gegen  die  Baas- PenzoUlt 'sehe  Theorie.  Man  hört, 
verstärkteö  Vesiculärathmen  an  umscliriebenen 
welche  aus  irgend  einem  Grunde  (vicarürend) 
hören  umgekehrt   local  abgeschwächles  Athmen, 

Lungenpartie  aus  irgend  oinem  Grundu  in  ihren  Bewegungen  i  durch 
Raumbeschränkung  oder  Adhäsionen)  gehemmt  ist;  wir  hören  bei  den 
Keldkopfstcnosen,  trotz  der  Verstärkung  des  laryngeaien  Athemgeräusches, 
über  der  Lunge  abgeschwächtes  Vesiculärathmen ;  w^ir  hören  ferner  ein 
um  so  stärkeres  Vesiculärathmen,  je  dicker  die  atlmiende  Lungen 
schichte  ist,  während  nach  der  Theorie  von  Baas-Pen  zol  dt  das 
umgekehrte  der  Fall  sein  müsste.  Endlich  spricht  das  Vorkommen 
eines  systolischen  Vesiculärathmens,  eines  Athemgoniusches,  welches 
synchron  mit  der  Systole  des  Herzens  und  somit  vollkommen  unab* 
hängig  ist  von  einem  laryngotrachealen  Athemgeräusche.  an  und  für 
sich  mit  Sicherheit  gegen  die  erwähnte  Erklärung  und  vielmehr  für  eine 
autochthone  Entstehung  des  Vosiculärathmens  in  Folge  der  Lungen 
excursiooen.  Damit  sollte  meiner  Ansicht  nach  jene  Theorie  verlassen 
w^erden. 

Es  fragt  sich  nun  nach  diesen    kritischen  Erörterungen :    welche 
ist    denn    die    walirscheinliche    physikalische    Erklärung    des    Vesiculär- 
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athmens?  IcIj  habe  in  meiner  Arbeit  über  die  Entstehung  des  Yesicular- 
athniens  an  dor  Hand  der  Untersuchung  eines  Mannt's  mit  angeborener 
Fiss?ura  sterni*)  den  Beweis  erliracht,  da.*s  durch  Blähung  des  Lunge n- 
gewebea  sell)Ät  bei  Ausacblnfts  jedes  harytigotrachealen  Geräusches 
Vesiculärathmen  entsteht,  Ob  schliesslich  die  Dehnung  des  Lungtm- 
gewebes  selbst  das  Geräusch  erzeugt  oder  die  Reibung  im  Inneren 
der  inspiratorischen  Luftatrömchen  in  den  feinsten  Bronchen  und  den 
Alveolen,  konnte  ich  allerdings  nicht  entscheiden,  jedoclj  ist  diese 
speciellere  Frage  von  geringerer  Bedeutung.  Dass  die  Dehnung  des 
Lungengewebes  das  Geräusch  erzeugt,  ist  sehr  wohl  müglich.  Die  Blähung 
der  einzelnen  Lungenalveolen,  welche  zweifellos  nicht  gleichzeitig  erfolgt, 
bedingt  eine  über  das  ganze  Inspirium  sich  erstreckende  Reihe  von 
ErsclHltterungen,  die  in  ihrer  Gesamnttlieit  sehr  wohl  das  vesicuUire 
Geräösch  l»edingen  können.  Mau  kann  übrigens  ein  dem  vesicnlären 
Athinen  sehr  ähnliches  Geriiuscli  dadurch  mechanisch  erzeugen,  dass 
man  einen  trockenen,  mit  der  Hand  zusammengepressten  Badeschwamm 
mit  nicht  zu  groben  Poren  in  der  Nähe  des  ühre>^  sich  elastisch  aus- 
dehnen hisst,  wobei  utTeiibar  ganz  ähnliche  Yerliältnisse  obwalten,  wie 
bei  der  inspirirenden  Lunge. 

In  Betreff  des  normalen  kurzen  Exspirationsgeräusches  sind  zwei 
Möglichkeiten  vorhandeTi  Dasselbe  ist  entweder  bh>s  das  schwache 
Feberbleibsel  des  von  den  Bronchen  her  fortgeleiteten  laiyngotrachealen 
Athemgeräusches  oder  aber  es  entsteht  wie  das  vesiculäre  Inspirium 
local  durch  die  Bewegungserscheinungen,  die  in  der  athnienden  Lunge 
stattfinden.  Die  erstere  Annahme  ist  nur  zulässig  für  die  Fälle,  wo  das 
Exspirationsgoräusch  iihnlicb  dem  Laryngotrachealgeränseh  einen  deutlich 
hauchenden  Charakt(T  hat.  Es  geliort  dann  das  Exspirationsgeräusch 
zu  dem  sogenannten  physioiogisclu^n  Bronchialpithraen  (vgl.  f.  Seite). 
In  den  Fällen,  wo  dieser  hauchende  Charakter  fehlt,  i.st  dagegen  eine 
autnchthone  Entstehung  des  Exspiratinnsgeräusches  wahrscheinlich, 
umsomebr,  als  dasselbe,  ähnlich  wie  das  Inspirium,  durch  locale  Lungen- 
veränderungen in  auffälliger  Weise  modificirt  werden  kann.  Namentlich 
lässt  sich  das  Auftreten  von  verlängertem  Exspirium  bei  Katarrhen  Ivgh 
S.  234)  nur  durch  die  Annahme  einer  solchen  localen  Entstehung  des 
Geräusches  erklären.  Da^s  das  Exspirationsgeräusch  normal  nur  den 
ersten  Anfang  der  Exspiration  einnimmt,  ist  nach  dieser  Auffassung 
von  der  lucah*n  Entstehung  desselben  leicht  zu  verstehen,  da  ja  die 
elastische  Retraction  der  Lunge  im  Anfang  der  Exspiration  am  kräftig- 
sten und  raschesten  sein  muss. 

\\i\H  ijhen  erwjilint«*  systoHsrlio  Vesini  IS  rat  h  nien  k'^mint  »inter  noch  nicbt 
»aller  bekjinMt»^n  l{fi1in'2uii»L'n  liin  untl  da  bfi  Kranken  wie  bei  ganz  Gt»sun(b*n 
vor  tind  hat  keine  patliolof^ische  Redeutunj;  Miin  hürt  t'8  nur  in  der  NSilu-  des 
Hertens.  In  wcntL'  ausjjesprochenen  Ftllb^Ti  rotssert  es  sieb  blos  in  einer  systoltsrhon 
VcrstSlrkung  des  *^ewohnlirhen  Vesieularathmens,  wahrend  es  in  anderen  Fällen 
litich  hei  8istiran|2  der  Athrann*:  hörbar  ist.  Sfine  Entstellung^  ist  jedenfalh  ab- 
hängig von  dvr  mit  der  8y8t(di>icheii  V^oluni Verkleinerung  des  Hertens  «Meio- 
CATtliei  verbiindt»nen  negativen  Druckschwankun^  ini  Inneren  des  Thorax,  Inh 
ginnbe.  dass  einzelne  vermeintbcbe  iiccidentelle  Her-^jüerÄUürhe  (vgl,  sptiter)  nichts 
Andere»  »ind.  als  solches  aystoliacboij  VesicuUirathinen. 


•)  CoTTcspondenablatt  für  Schweizer  Aerzt«.  18'J2, 
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Das  physiologische  hronchiale  (gemischte)  Athemgeräusch. 

All  bestimoiton  Stellt»o  der  Lunge  hört  man  unter  physiologiselien 
Verhältnissen  jenes  unter  pathologischen  Verhältnissen  eine  grössere  Rolle 
spielende  Athemgeräusch,  welches  als  bronchial  bezeichnet  wird  and 
in  den  wesentlichsten  Punkten  übereinstimmt  mit  dem  auf  S,  227 
angeführten  laryngotracliealen  Athemgeräösche,  das  man  über  dem  Kehl* 
köpfe  hnrt.  Das  bronchiale  Athemgeniuscli  hat  im  Gegensatze  zu  dem 
vesicu Liren  einen  hauchenden  Charakter  und  nähert  sich  einer  be- 
stimmten Klangbölie.  lls  wird  am  besten  reprodncirt,  wenn  man  die 
Mundhöhle  in  die  zur  Au.sspraehe  von  h  nothige  Stellung  bringt  und 
nun  kräftig  in-  und  exspirirt.  Die  verschiedenen  Klanghöhen,  in  welchen 
das  Brnnchialathmen  vorkommt,  lassen  sich  dabei  durch  verschiedene 
Mundstellung  reproduciren.  ('harakteristiBch  für  das  laryngotracbeale, 
wie  für  die  meisten  Formen  des  über  der  Lunge  hörbaren  Bronchial- 
athmens  ist  es,  dass  das  exapiratorisclie  Geräusch  nicht  nur  liinger 
dauert  als  das  inspiratorischej  sondern  auch,  dass  es  stärker  accentuirt 
ist;  also  gerade  umgekehrt  wie  beim  Vesicularathraen. 

Zur  Erklärung  des  Bronchi alathmens  müssen  wir  ausgehen  rnn 
der  Entstehung  des  laryngotrachealen  Athemi^eräusches,  Es  ist  wohl 
nicht  zweifelhaft,  dass  für  die  Entstehung  von  Geräuschen  durch  stpV 
mende  Gase  annäliernd  dieselben  Gesetze  gelten,  wie  für  die  Ent- 
stehung von  Strömungsgeräuschen  in  Flüssigkeiten.  Die  auf  S,  279  ff. 
gegebene  Darstellung  gilt  also  mntatis  mutandis  auch  für  die  Entstehung 
laryngotracliealen  Athemgeräusehes  und  wir  werden  deshalb  kaum  fehl 
gehen,  wenn  wir  die  an  der  Stimmritze  bestehende  Stenc^se.  welche 
eich  dem  Respirationsluftatrom  entgegenstellt,  als  die  eigentliche  Ursache 
jener  Geräusche  betrachten.  Dies  erklärt  dann  ohne  Weiteres  die 
Accentuirung  des  Exspirationsgeräusches,  da  wir  wissen,  dass  die 
Stimmritze  bei  der  Exspiration  enger  ist,  als  bei  der  Inspiration.  Damit 
und  mit  der  längeren  Dauer  der  Exspiration  hängt  es  zusammen,  dass 
das  Exspiratiimsgeräuscb  auch  länger  ist,   als  das  Inspirationsgeräusch* 

Bei  dem  physiologisch  vorkommenden  Bronchialathmen  über  der 
Lunge  bandelt  es  sieh  um  nichts  Anderes  als  um  eine  Fortleitung 
dieses  in  den  oberen  Luftwegen  entstehenden  Geräusches  durch  die 
Bronchen  bis  zu  gewissen  Stellen  der  Lungentjberfläche.  Da  die  akusti- 
schen Fortleitungsbedingungen  individuell  sehr  verschieden  sind,  so  ist 
auch  das  physiologiscbt?  Bronchialatlimen  eine  etwas  inconstante  und 
in  ihrer  Intensität  sehr  wechselnde  Erscbeinung.  Bei  manclien  Menschen 
hört  man  das  laryngotracbeale  Geräusch  nur  über  dem  Halse,  während 
über  der  Lunge  überall  reines  Vesiculärathmen  zu  hören  ist.  Am 
häufigsten  trifft  man  pliysiohigisches  Bronchialathmen  wegen  der  Lage 
der  grossen  Bronchen  und  der  Trachea  über  den  oberen  Theilen  der 
Lunge  vorne  und  n  am  entlieh  hinten  im  Intercapsularraume,  und  zwar 
(wegen  der  grösseren  Weite  und  des  geraderen  Abganges  des  rechten 
Hauptbronchus)  namentlich  rechts,  zuweilen  auch  über  dem  oberen 
Theile  des  Brustbeines.  Es  ist  charakteristisch  für  dieses  physiologische 
BroncbirilathmeUj  dass  zugleich  mit  demselben  fast  immer  noch  Vesiculär- 
athmen zu  hören  ist.  Nur,  wo  das  letztere  überliaupt  schwach  hörbar 
ist,  wo  z.  B.  dicke  Brustwände  seine  Wahrnehmung  erschweren,    kann 


I 
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das  physiologische  Bronchialathmen  scheinbar  isolirt  vorkommen.    Meist 

handelt  es  sich  dagegen  um    ein    sogenanntes  gemischtes  Athmen  (vgl. 

später),  bei    welchem    inspiratorisch   der   vesiculäre,    exspiratorisch  der 

bronchiale  Charakter  vorwiegt.   Begünstigt  wird  das  Hörbarwerden  von 

physiologischem  Bronchialathmen  durch  forcirte  Athmung  und  Dyspnoe, 

Abmagerung   des  Thorax,   durch  Veränderungen  im  Larynx  und  in  der 

Trachea,   welche  ein  stärkeres  Stenosengeräusch  bedingen,  z.  B.   durch 

Compression  der  Trachea  seitens  einer  Struma  u.  dgl.  *)    Selten  kommt 

es  vor,  dass  man  eine  Andeutung  von  physiologischem  Bronchialathmen 

ober  der  ganzen  Lunge  hört,    häufiger    schon  kann    man    es   ausser  an 

den  oben  genannten  Stellen  auch  längs  der  ganzen  Wirbelsäule  und  über 

dem  grössten  Theil  des  Sternums  wahrnehmen. 

Zuweilen  scheint  das  physiologische  Bronchialathmen  ausser  von 
dem  laryngotrachealen  Geräusche  auch  von  Geräuschen  abhängig  zu 
sein,  welche  bei  manchen  Personen  und  gewissen  Mundstellungen  in  der 
Mundhöhle  entstehen  können.  In  solchen  Fällen  kann  das  physiologische 
Bronchialathmen  besonders  intensiv  sein.  Es  wird  dann  durch  weites 
Oeffnen  oder  durch  Schliessen  des  Mundes  sehr  stark  beeinflusst  und 
tann  bei  gewissen  Mundstellungen  auch  wohl  verschwinden. 

Mit  der  Differentialdiagnose  zwischen  physiologischem  und  patho- 
logischem Bronchialathmen  werden  wir  uns  bei  der  Besprechung  des 
pathologischen  gemischten  und  Bronchialathmens  zu  beschäftigen  haben. 

Die  Veränderungen  des  Vesiculärathmens  unter  physiologischen 
und  pathologischen  Verhältnissen. 

Verstärkung  und  Abschwächung  des  Vesiculärathmens.  Scharfes  Vesiculärathmen. 
Abgeschwächtes  Vesiculärathmen. 

Die  Stärke  des  Vesiculärathmens  wechselt  zunächst  nach  der 
Tiefe  der  Athmung,  ausserdem  nach  der  Auscultationsstelle.  Da,  wo 
die  athmende  Lungenschicht  dünn  ist  (Spitze,  Lungenränder),  da  ist 
^s  schwächer  als  über  den  dicken  Theilen  der  Lunge.  Es  ist  ferner  um 
so  stärker,  je  dünner  die  Thoraxbedeckungen  sind.  Kleinere  Kinder 
haben  ein  auffallend  lautes  und  scharfes  Vesiculärathmen,  dem  sich 
auch  das  physiologische  Bronchialathmen  oft  besonders  deutlich  beimischt. 
}on  Anßlngern  wird  dieses  sogenannte  puerile  Athmen  leicht 
Jrrthüralich  für  eine  pathologische  Erscheinung  angesehen 

Das  pathologisch  verstärkte  Vesiculärathmen  wird  am  besten  als 
^^rschärftes  oder  scharfes  Vesiculärathmen  bezeichnet. 
Dieser  Ausdruck  gibt  am  besten  die  betreffende  Veränderung  des  Athem- 
geränsches  wieder.  Ich  betone  dies,  weil  vielfach  die  Ausdrücke  ver- 
schärftes oder  scharfes  Vesiculärathmen  und  rauhes  Vesiculärathmen 
synonym  gebraucht  werden.  Es  widerspricht  dies  dem  gewöhnlichen 
Sprachgebrauche,  welcher  die  Worte  scharf  und  rauh  als  Gegensätze 
^uffasst.  In  der  That  sind  scharfes  und  rauhes  Vesiculärathmen  funda- 

*)  In  letzteren  Fällen  ist  allerdings  der  Ausdruck  physiologisches 
bronchialathmen  nur  insofern  berechtigt,  als  die  Erscheinung  nicht  auf  patho- 
'<>gi8chen  Veränderungen  der  Lunge  beruht. 
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mental  verscbiedene  Dinge,  wenn  sie  auch  unter  ähnlichen  pathologischen 
Verhiiltnissen  vorkommen.  Wenn  das  gewöhnliche  Vei^icnläralhmen  durch 
den  Laut  eines  weichen  t  wiedergegeben  wird,  so  dürfte  der  Klang  des 
verschärften  VL^siciilärathiuens  etwa  dem  Cnnsonanten  ff  entsprechen. 
Bei  Annalime  pathologisch  verschärften  Yesiculärathmens  müssen  natür- 
lich die  oben  erwähnten  p h  y  s  i  o  1  o  g  i  s  c  ti  vorkommenden  Verschieden- 
heiten berücksichtigt  werden. 

Man  trifft  patliologisch  verschärftes  VesieulUrathraen  am  hänfigsten 
beim  Katarrh  th*r  feineren  Tironclien.  Da  hier  die  letzteren  durch  die 
Schwelbing  der  Sclileinihaut  stenosirt  sind,  so  liegt  es  nahe,  in  di<?ser 
Stenosirung  die  Ursache  der  Verschärfung  zu  sehen  und  die  Thatsache 
zu  Gunsten  der  Ueibungstheorie  des  Vesieuliiratljmens  za  verwerthen. 
Nach  der  ßaas-Pi«n2oldt'schen  Theorie  bleibt  diese  Erscheinung  wie  ao 
viele  andere  völlig  räthselhaft. 

Eine  weitere  Ursache  pathohigisch  verstärkten  Vesicnlärathmens  ist 
eine  auf  gewisse  Lungontheilesich  beschränkende  verstiirkto  Athmung.  Kine 
acdche  kommt  unter  fant  allen  denjenigen  Bedingungen  vor,  unter  welchen 
ein  Lungentheil  retrahirt  oder  erschlafft  ist  und  dann  hauiig  auch  abnorm 
lauten  oder  tym|>anitischen  Schall  gibt  (vgl.  S.  :^l'i).  So  hört  man 
hantig  verschürftes  Vesicuhirathnien  im  ersten  Stadium  der  croupösen 
Pneumonie,  in  der  Nachbarschaft  von  Infiltrationen,  ferner  in  der 
Nachbarschaft  von  raumbeschninkenden  AtVectionen  der  Thoraxhöhh* 
u.  a.  w.  Wo  freilich  dnrch  ein  pleüritisches  Exsudat  die  eine  Thorax- 
hälfte für  die  Atlimung  fast  vollkommen  ausgeschaltet  ist,  da  bort 
man  aus  begreiflichen  Gründen  oberhalb  des  Exsudates  trotz  weit- 
gehender Retraction  gewöhnlich  eher  abgeschw  äcliteB  Athemgeräusch, 
während  dafür  auf  der  gesunden  Seite,  welche  vicariirend  stärker  atbmen 
muss,  verschärftes  Yesiculärullimen  zu  hören  ist.  Aehnlich  kann  sich 
die  gesunde  Seite  verhalten  bei  l*neMmcithorax,  bei  Pneumonie,  bei 
Lungentumoren  etc»  Votj  liesonderer  Redi'utung  ist  verschärftes  Vesicnlär- 
atlitnen  für  den  Nachweis  kleiner  multipler  Infiltrationsherde,  die  keine 
anderen  anscultatorischen  oder  percussorischen  Symptome  machen.  Die 
Verscliärfurjg  Vieruht  dann  tbeiU  auf  der  Retraction  und  Erschlatfung 
des  Lungengewebes  in  der  Nähe  der  Herde,  theüs  auf  d^m  hegleitenden 
localisirten  Katarrh.  In  diesem  Sinne  ist  das  verschärfte  Vesiculär- 
atlnnen,  wenn  es  localisirt  über  einer  Lungenspitze  zu  hören  ist,  ein 
wichtiges  Zeichen  zur  Erkennung  beginnender  Tuherculose,  umsomehr, 
ab  normaler  Weise,  wie  oben  erwähnt,  das  Vesiculiirathnien  iiber  der 
Lungenspitze,  wo  iViv  Tid»erculose  am  häufigsten  vorkommt,  schwach  ist, 

A b s  c  h  w  ä c h  0  n  g  des  V  e  s  i  c  u  1  ä  r  a  t  h  m  e  n  s.  welche  e1>en falls 
nur  unter  Berücksichtigung  der  physiologisch  beohacldeten  V«'rscbieder»- 
heiten  angenommen  wertlen  darf  und  Aufhebung  desselben  beobachtet 
man  unter  sehr  nuinnigfaltigen  Bedingungen  Jede  Ursache,  welche  die 
inspiratorische  I)*'linnng  des  Lungenparenclivms  beschränkt,  führt  zu 
einer  Abschwäcbuuf^  nnd  schliesslich  zur  Aufln^bung  de^  Vesieulärathmens. 

So  bpobachtet  man  Abschwiichnng  oder  Aufbebung  des  Vesieulär- 
athmens hei  allen  in  den  grosseren  Luftwegen  sitzenden  Hindernissen 
der  Athmung*  Sitzt  das  Hinderniss  im  Larynx  oder  in  der  Trachea. 
so  ist  das  Athiungeräusch  über  beiden  Lungen  abg^^schwäcbt.  Sitzt  es 
in  einem  Hronchns,    so  findet  man  die  Abschwächung    in  dem  ganzen. 
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2ü  dmmii  Bronchus  gehörigen  Lun genbezirke.  Dadurch  wird  bei  Croup 

einerseits  die  Beurtheilung  der  .Starke  des  Hindernisses  in  Larynx  und 

Trachea,   andererseits    die  Diagnose    eines  llinabsteigena   des  cnnipöstm 

fVocesses    in    den    einen    oder    anderen    Bronchus    möglicli.     Ancli    für 

die  Diagnose    des  Sitzes    von  Fremdkörpern    in    de|i    Bronchen    ist    die 

iocaiisirte    x\bschwächuog    oder   Aufhebung   des    Vesiculärathmens    %^on 

grosser  Bedeutung.   Hierhin  gehört  anch  die  Abschwitchung  des  Athein- 

feräusches  bei  gewissen   Katarrbform^'H,  welche  die  afücirten  Bronchen 

>esfjnders  hochgradig  stenosiren  und  die  Aufhebung  des  Athemgeränsches 

>ei    «ler  Obturationsatelektase. 

Bbenao  findet  man  abgeschwiichtes  Athnien,  wenn  zwar  die  zu- 
führenden Luftwege  frei  sind,  wenn  aber  irgend  i^in  anderes  mechani- 
sches Hinderniss  sich  der  normalen  Ausdehnung  der  Liingenalveuien 
€?iit  gegen  stellt.  So  können  feste  plenritische  Adliasinnen,  welcln»  die 
Lungenexcnrsionen  hemmen,  das  Athenig«iräusch  abschwächen.  Kleine 
multiple  Infiltrationen,  zwischen  weichen  in  lufthaltig  gebliebenem 
Gevrehe  noch  sehr  wohl  vesiculäres  Athnien  entstehen  könnte,  bedingen 
oft  eine  Abschw^üchung  oder  Aufhebung  des  letzteren,  weil  sie  den 
bt^t  refftmden  Liingentheil  gewissermassen  starr,  unausdehnbar  machen. 
X>ns>  aher  bi-i  multiplen  kleinen  Intiltratiourn  auch  umgekehrt  verstärktes 
V*--!*tcalärat}imen  zu  Staude  kommen  kann,  wurde  oben  erwähnt. 

Auch    solche    locale    A  b  s  c  h  w  äc  h  q  n  ge  n    des  Atheingeräusches, 

löOgen  sie  nun    auf  localisirten   die  Bronchen    stenosirenden  Katarrhen 

»der  auf  Fixation  der  Lunge  durch   kleine  Infiltrationen    oder    pleurale 

PAriliäsionen  bernhen.    sind  für  die  Diagnose  umschriehrner  tuberciilöser 

Herde  sehr  wichtig-   Ja,  man  findet  bei  Tubereulose  Abschw^ächimg  des 

Athemgeräusches  auffiilligerweise  sogar  sehr  häutig  unter  Bedingungen, 

"vro  man  wegen  der  Ausdehnung  der  Inbltration  Brnnchialathmen  erw-arten 

^vürde.     Diese    Eigenthümlichkeit    manclit^r    tuhurculnser    liibltrationi-n 

^^•genüher    andersartigen     Lungenverdiclitungen    dürfte    darauf    ziirück- 

^'iifüliren    sein,    dass    bei    der    Tuberen  lose    häutig    durch    Schrumpfung 

*iie  BronchiaHumina  mehr  oder  weniger  verschwinrlen. 

Wenn  eine  Pleuritis,  sei  ea  durch  die  Schmerzen^  sei  es  durch 
^ie  räum  beschränkende  Wirkung  des  Kxsudates,  die  eine  Thoraxliälfte 
'^«'lif  oder  weniger  rnhig  stellt,  so  inirt  man  auf  dieser  Seite  (und 
^^^ar  auch  da,  wo  die  Lunge  der  Thorax  wand  noch  anliegt)  ebenfalls 
^hgeschwächtes  Athraen, 

Auch  bei  Emphysem  ist  das  Athemgeräusch  häufig  abgeschwächt, 
^a  eine  eraphysematöse  Lunge  wegen  ihrer  permanrntt-n  Inspirations- 
^teÜring  nur  gt^ringe  Kxcursionen  macht.  Leidi^t  allerdings  rin  Kmphyse- 
»natiker  an  Katarrh,  so  ist  dies  ein  Moment,  welches  umgeketirt,  wie  wir 
*^*Jien,  im  Sinne  einer  Verstärkung  dt^s  Vesicnlärathmens  wirken  kann 
'*od  dann  hängt  es  natürlich  von  den  Verhältnissen  ab,  ob  das  End- 
''^tiltat  verschärftes  oder  abgeschwächtüs  Vesiculärathmen  sein  wird. 
Bei  Pleuritis,  ebenso  bei  Hydrnthor.'iX  und  l>ei  l'oeumothorax,  sowie 
^*  Lmigentumon^n  kommt  nebi*n  der  Verminderunji,^  der  Athmungs- 
^^^^ursionen  noch  als  weitert»  Lrsache  der  Abschwächung  des  Athem- 
S^^yätjsches  die  Abdrfingnug  der  Lunge  von  der  Brnstwiind  durch  Flüasig- 
"^^^t,  Loft  oder  neugebüdetes  Gewehe  in  Betracht.  Wird  in  diesen  Fällen 
^^'^^  Atbenigeräusch  auch  in   normak-r  Stärke  gebihlet,  so  dringt,  es  doch 
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durrli  diese  Zwisclii^nlageriinjj:i^n  nur  abgeschwächt  an^  das  Ohr  de« 
CntersucheiKleih  Die  Abschwilchiiiig  oder  Aufhebung  desAthenigeräuschei| 
ist  in  der  That  ein  Cardinalsymptom  der  pletiritischen  Exsudate,  d€ 
HydrcH  tmd  l^neiioiothorax  und  der  intrathoracischen  Tumoren. 
% 

VßsicylärathmeQ  mit  verlaDgertam  Exspirium. 

Wälirend   unter  normalen  Verhältnissen   über  der  Lunge  gar   kern 
nder   nur    ein    sehr    kurzes,    sclnvaches    ExspiratioujsgerHUsch    zu    hören 
ist,  90  wird  diese«  Exspirium  unter  gewissen  Verhältnissen    verlängert, 
dabei  oft  sogar  länger  als  das  Inspirium.  Man  sprirdit  dann  von  VesicnlärT 
athmen  mit  verlängertem  Exspirium.  I 

Das  verIäng^^rte  Exspirium  ist  eine  häufige,  aber  nicht  constante 
Begleiterscheinung  dos  verschärften  Vesiculärathmens  und  tritt  nament- 
licli  auf  bei  Bronehitts,  Man  kann  das  verlängerte  Exspirium  durch  die 
Annalinie  erklären,  dass  sich  bei  Bronchitis  deu^  Exapirationsstrcmie  in 
der  Form  der  geschwellten  Sclileimhaut  ein  Hinderniss  in  den  Weg 
stellt,  das  die  Exspiration,  welche  bekanntlich  meist  unter  geringerem 
Drucke  und  schnn  normal  langsamer  erfolgt  als  die  Inspiration,  weiter 
verlangsamt  und  gleiclizeitigauch  ein  deutliches  exspiratoriscbes  Stenosen- 
geräusch  zu  Stande  bringt.  Diese  Bedingungen  können  bei  Katarrhen 
blos  local  an  bestimmten  Stellen  verwirklicht  sein.  Das  verlängerte 
Exspirium  ist  dann  eine  local e  Ersclieinung.  Weit  ausgesprochener  aber 
und  dann  dift'ns  liber  die  ganze  Lung<>  verbreitet  findi^t  man  ver- 
längertes Exspiratiiuisgeräuscli  beim  Katarrh  der  E  m  p  h  y  s  e  ni  a  t  i  k  e  r 
und  im  asthmatischen  Anfalle^  wo,  wie  wir  erklärt  haben  (S.  85  IT,), 
auch  die  Exspiration  als  solche,  d.  h,  die  ganze  Exspiration sbewegung 
des  Thorax   verlängert  ist.  J 

Da  wir  das  verlängerte  Exspirium  als  ein  Katarrhsymptora  aitf| 
fassen,  so  ist  es  klar,  dass  da,  wo  es  localisirt  auftritt,  ihm  unter  Um- 
ständen die  nämliclie  Bedeutung  für  die  Diagnose  von  Herderkrankungen 
(Infiltrationen,  Tuberculosf)  zukommt,  wie  dem  local  verschärften  oder 
abgeschwächten  Vesiculärathmen  (S,  2;j2  f ). 


Das  raahe  oder  unreine  und  das  saccadlrte  VeslculärathmeD. 


Die  Erscheinung,  welclie  als  r  a u  h  e  s  V  e  s  i  c  u  I  ä  r  a  t  h  m  e  n  zu 
bezeichnen  und  nicht  mit  dem  scharfen  Vesiculärathmen  zu  verwechsein 
ist  (v.  S.  ^^U\  bestellt  darin,  dass  mau  anstatt  eines  glatten,  schlürfenden 
Geräusches  bei  der  Inspiration  ein  unreines,  li'icht  holperiges  Geräusch 
wahrnimmt,  das  hie  und  da  auch  den  Eindruck  macht,  als  ob  sich  dem 
vesiculären  Geräusche  fremrle  Nebengeräusche  bi'imischten.  Es  w^are  viel- 
leicht, um  die  häufig  vorkommende  Verwechslung  mit  dem  scharfen 
Athemgeräusche  ein  Ende  zu  machen,  zweckmässig,  das  rauhe  Athem- 
geräußch  als  unreines  Athmen  zu  bezeichnen.  Das  scharfe  Athemgeräusch 
ist  im  Gegensatze  dazu  ein  exquisit  reines.  Das  scharfe  Athmen  ist 
sehr  intensiv,  das  rauhe  dagegen  viel  häufiger  schwach,  undeutlich. 

Aucli  das  raulie  Athmen  ist  wie  das  scharfe  ein  Zeichen  von 
Bronchtalkatarrh,  Es  kann  mit  oder  ohne  verlängertes  Exspirium  vor- 
kommen. Es  entsteht  entweder  dadurch,  dass  in  Folge  der  [>artiellen 
Undurchgäogigkeit  der  Bronchen  die  Athmungsexcursionen  des  betreffenden 
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iangentheiles  ihre  Gleichmässigkeif  verlieren  nder    dadiirdi.    dass   sich 

flt'in  reinen  Yesiculärgerä tische  Neht*ngi'raiisehe  in  Folge  des  Vorhanden- 

iBiDS  von  Secret  in   rlt-n  Broncljen    Ijeimisolieii.     Kr>niien    diese  Neben- 

g^ransche    als    solche    deutlidi   von    dem    eigentlichen    Atheingeräiische 

i»<jlirt  werden,    so  spriclit   man  von   Ras9elgeräniB€hen  (vgl.  später);    ist 

di^s  nicht    der   Fall,    bleiheti    sie    undeutlich    und    verschwommen,    so 

I    sie    dern    Vesiculärathmen    blos    seinen    unreinen    und    rauhen 

»  Ater. 

In  seiner  Bedeutung  dem  rauhen  Athmen  venvandt  ist  das  so- 
nannte  saccadirte  Atlimen.  Es  kommt  bei  demselben  nicht  zu  einem 
ximiterb rochen  acldürfenden  Inspiratinosgerausehe.  J^ondern  das  letztere 
Ewcrlieint  ruckweise  zu  entHteben,  in  einzelnen  deutürh  von  einander  zu 
Iti'enneD den  Absatzen,  welche  durch  kurze  Pausen  oder  auch  dmeh  Neben- 
^^rnasche  getrennt  sind.  Dabei  behalten  die  einzelnen  Theih^  des  Geräusches 
im  Gegensatze  zum  raulien  Athemgeräuache  iliren  schlürfenden  glatten 
Cliarakter.  Die  Berücksichtigung  der  akustiBchen  Kigenthümlichkeiten  des 
icradirten  Atlimens  ergibt  wohl  mit  Sicherheit,  dass  dasselbe  dadurch 


I 


XTG  Stande  kommt,  dass  der  Luftstrom  nicht  glatt  und  mühelos  in  die 
Alveolen  dringt,  scmdern  ruckweise  gewisse  Hemmungen  erfährt.  Da  das 
saccadirte  Athmen,  wenn  es  localisirt  über  bestimmten  Lnugeutheilen  auf- 
"t^ritt,  ebenfalls  Symptom  eines  Katarrhs  ist,  so  liegt  es  nahe,  anzuuehmeu, 
dass  die  nickweise  Hemmung  der  Inspiratinn  dabei  entweder  auf 
Wappenartige  Schwelhiogen  der  Sehleimhaut  uder  auf  Secretanbäuftmgen 
^^röckzuführen  ist.  die  durch  den  Luftstrom  zur  Seite  geschoben 
^^'crden  müssen.  Und  darirj  liegt  die  Verwandtschaft  dieser  Art  des 
s^cadirten  Atlimen s  mit  dem  unreinen  oder  rauhen  Athmen.  Es  ist 
War,  dass  auch  das  saccadirti'  Athmen  verschärft  oder  abgesch wacht 
■^m  und  sich  mit  verlängertem  Exspirium  verbinden  kann.  Mitunter 
•*^heint  dann  auoli  das  Exspirium  saccadirt. 

Es  gibt  nun  allerdings  eine  andere  Art  des  saccadirten  Ätlnnens, 
^^Icbe  mit  der  Beschaffenheit  der  Bronchen  und  der  Lunge  nichts  zu 
^tun  hat,  vielmehr  davon  abhängig  ist,  dass  die  Arbeit  der  Inspirationa- 
^Uskeln  keine  gleichmässige,  sondern  eine  ruckweise  ist.  Es  kommt 
^^8  nicht  selten  bei  partiidlen  Lähmungen  und  bei  Ermüdnngs?jisländen 
'i^r  Respirationsmuskeln  vor.  Diese  Art  des  saccadirten  Athmens 
^i^arakteriBirt  sich  gegenüber  der  vorher  besprochenen  dadurch,  dass 
^*^  meist  über  der  ganzen  Lunge  gleichmässig  hörbar  ist. 

Das  pathologische  Bronohiabthmen. 

Ein  mit  dem  lar>^ngotrachealen  Geräusche  im  Wesentlichen  über- 
einstimmendes hauchendes,    durch    den  Laut  h  reproducirbares  Athem- 
^eräuBch  hört  man  unter  krankhaften   Verhäituissen    als    pathologisches 
Bronchialathmen  auch  an  Stellen,  wo  das  sogenannte  physiologische  Brou- 
^ialathmen  nicht  vorkommt.    Die  Erfahrung  lehrt,  dass  pathologisches 
j ironclüalathmen    beobachtet   wird,  wenn  das  Lungen parenchj-m  (sei  es 
*ürcli  Couipression    von  aussen,    sei    es   durch  Infiltration)    luftleer   ge- 
^*>rdeii    ist,    oder    wenn    pathologische    Hohlräume    in    der    Lunge    vor- 
^^Mm  sind,  welche  mit  einem  Bronchus  frei  communiciren,  oder  w^enn 
^^i\\t\i  die  Bronchen  selbst  diffus  oder  sackartig  erweitert  sind. 
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Kino  (lor  ältoäton  Krkläruiigon  von  der  Entstehung  des  Bronchial- 
atlnnons  ikhor  luftlooron  Lungcntheilen  ging  dahin,  dass  man  an- 
nahnu  ihin*!)  das  l^uftloorwcnlon  dos  Lungen gewebes  vorschwinde  zunächst 
\\w  Moirliolikoit  der  Kntstohung  von  Vosicuhlrathmen  und  an  dessen 
Stollo  wordo  nun  diis  in  Larynx  und  Traclira  erzeugte  Geräusch  hörbar, 
wolohos  duroh  tias  vordiohtoto  Lungenparenchym  leichter  als  durch  das 
lutthahiiio  an  die  TlionixoberHüeho  geleitet  werde.  Diese  Erklärung  ist 
in  dieser  l\^rm  deshalb  nicht  haltbar,  weil  es  sich  nachweisen  lässt. 
d^sN  oni  lut'tKvre>  t^ruAn,  /.  \\.  ein  Stüek  hepatisirter  Lunge,  auf  den 
I  Äfvnx  eines  athnienden  Mensehen  gelegt,  das  lar^ngeale  Geräusch 
keineNwens  bo>ser.  sondern  fher  schlechter  zum  Stethoskop  leitet,  als 
luUlulti^x'  l.un>^\  «lene  F.rkiaruni;  wunle  deshalb  dahin  modiiicirt,  dass 
niAU  sa^te  Nu*h!  das  hepatisirte  liewrbe  als  solches  leitet  das  lar}'ngeale 
lieraUNoli  besser  als  d.i<  normale,  dagegen  leiten  die  lufthaltigen 
Ur»MiohiMi  im  bepa:is:r:en  iu^webe  den  Schall  WsstT  als  im  lufthaltitren 
t^ewebi^  P'.e>e  .\utYa>sun*:  ist  s^^h-Mi  viior  :nö;::ich.  indem  t-s  ja  denkbar 
:>!.  tia»  be:  di-r  tVr:'.e::r,r.j:  lies  larvnirta.e::  Geräusches  durch  die 
?Nr.  v.^hi  r.  ::;  \xe:o:".en;,  Iv/Vft.vv.jC^»:!*.  I.v.v.irvr.irvw.l^  viel  mt-hr  an 
.ebt  ..i:*:v:  Kta::  xerl-^nv.  j:x^'.:.  .vs  wt-n:.  i\r  l^r>:icb:aLwk:.Je  durch 
»:ä>  :;^^:i:v  -..t*.:::::!-  iirWiS  -^s::;:,-.  s::. :.  I:.  .tTrrvren  Falle  wird 
.^e-  S,*:  ;»..  w .:  .:,;:v:.  e::;  Sr^Ä*•^^.^^r  -  s  k.^:.-  :.uZ.  -  ::.  iiv  >aeh»- 
%:?    \-  :Hv>i:    .■.>,'.'.•/•.■.■.:    .::V.s  :•. ::  v.- .:  .iv.r.:.    :  ■:   I.uf:   fr:  Br  ücij-n 
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stehen  kann.  Dass  wirklich  Resonanzerscheinungen  in  den  Bronchen 
infiitrirter  Lnngentheile  zu  Stande  kommen,  ergibt  sich  schon  aus  den 
Verschiedenheiten  der  Klanghöhe  des  Bronchi alathmens  (S.  239).  Wir 
werden  übrigens  bei  der  Besprechung  der  klingenden  Rasselgeräusche 
diesen  Gegenstand  noch  weiter  zu  erörtern  haben. 

Vielleicht  kommt  aber  zu  der  Resonanz  noch  eine  andere  Ursache 
der  Verstärkung  des  Bronchialgeräusches  in  infiltrirten  Lungentheilen. 
Essteile  in  Fig  66  ab  cd  einen  infiltrirten,  afed  einen  nicht  infil- 
trirten Bronchialbezirk  dar  mit  den  zugehörigen  Bronchen  g  h  und  (/  u 
Sobald  in  Folge  der  Infiltration  ab  cd  die  Strömung  zwischen  h  und  g 
erlischt,  während  diejenige  von  i  nach  g  andauert,  so  sind  natürlich 
die  Strömungsverhältnisse  in  dem  Punkte  y  wesentlich  verändert.  Der 
Luftstrom  i  g  bläst  über  eine  ruhende  Luftsäule  g  h  hinweg  und  es  ist 
nicht  undenkbar,  dass  dabei  in  ähnlicher  Weise  bronchiale  Geräusche 
entstehen,  wie  wenn  man  mit  dem  Munde  über  die  Höhlung  eines 
Schlüssels  bläst. 

Lufthaltiges  Langengewebe.         Luftleeres  Lnngengewebc. 

A 


Für  die  letztere  Art  der  Entstehung  resp.  Vorstärkung  des  Bronchial- 
^thmens  scheinen  mir  namentlich  die  allerdings  seltenen  Fälle  zu 
sprechen,  wo  dasselbe  nicht  wie  das  laryngeale  Geräusch  exspiratorisch, 
andern  inspiratorisch  stärker  zu  hören  ist,  was  der  Erklärung  durch 
blosse  Fortleitung  und  Resonanz  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bietet. 
Das  Endresultat  dieser  Erörterungen  geht  dahin,  dass  die  Theorie, 
^ach  welcher  das  pathologische  Bronchialathnien  bei  Lungenverdichtungen 
ausschliesslich  durch  bessere  Fortleitung  des  laryngotrachealen  Geräusches 
^u  Stande  kommt,  ungenügend  ist,  dass  man  vielmehr  annehmen  muss, 
^ass  in  dem  luftleeren  Gewebe  bei  offenen  Bronchen  allerdings  das 
laryngeale  Geräusch  besser  zur  Oberfläche  gelangt,  dass  es  aber  in  den 
▼erdichteten  Partien  auch  eine  wirkliche  Verstärkung  erfahren  kann. 

Dabei  kommt  es  akustisch  auf  das  Nämliche  hinaus,  ob  die  Ver- 
dichtung  des  Lungengewebes    auf   einer   Infiltration    der    Alveolen    mit 
Kntzündungsproducten   oder  auf  einer  Atelektase  derselben  durch  Com- 
ptession    beruht,    wie   wir    sie    bei    pleuritischen    Exsudaten,    Pneumo- 
tiiorax,  Hydrothorax,  pericardialen  Exsudaten  etc.  finden.    Bei  der  Ent- 
stehung  des   Bronchialathmens    durch    Compression    der    Lunge    muss 
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allerdings  die  Bedingung  erfüllt  sein,  dass  die  Compression  nur 
bis  zum  Luftleerwerden  des  Parenehyms,  nicht  aber  bis  zum  Ver- 
schluss der  Bronchen  gediehen  ist.  Dies  ist  das  gewöhnliche,  weil  die 
Bronchen,  wenigstens  die  grösseren,  der  Compression  mehr  Widerstand 
entgegen  setzen,  als  das  Lungengewebe.  Sobald  durch  Zunahme  der 
betreffenden  Ergüsse  auch  die  Bronchen  mehr  und  mehr  comprimirt 
werden,  wird  das  Bronchialathmcn,  das  häufig  schon  wegen  der  Vor- 
lagerung des  Ergusses  schwach  zu  hören  war,  schwächer  und  schwächer, 
um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden. 

Anders  als  Infiltrationen  und  Compressionsatelektasen  verhalten 
sich  dagegen  die  Obturationsatelektasen,  welche  durch  Verstopfung  eines 
Bronchus  und  nachherige  Resorption  der  Luft  aus  den  Alveolen  zu 
Stande  kommen.  Hier  verhindert  die  Verschlicssung  des  Bronchus  das 
Zustandekommen  des  Bronchialathmens.  Man  hört  hier  trotz  der 
existirenden  Verdichtung  des  Lungengewebes  und  der  daraus  resulti- 
renden  Dämpfung  kein  Bronchialathmen,  überhaupt  kein  Athemgeräusch, 
ausser  wenn  solches  aus  der  Nachbarschaft  fortgeleitet  wahrnehmbar  ist. 

In  Betreff  der  Verwerthung  des  Bronchialathmens  für  die  Diagnose 
von  Lungenverdichtungen  ist  es  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit,  dass 
schon  sehr  kleine  derartige  Herde,  welche  sich  nicht  durch  eine 
Dämpfung  des  Tercussionsschalles  zu  verrathen  brauchen,  Bronchial- 
athmen bedingen  können,  eine  Erfahrung,  welche  sehr  gegen  die  aus- 
schliessUche  Gültigkeit  der  Fortleitungstheorie  des  Bronchialathmens 
spricht. 

Was  nun  das  Bronchialathmen  über  lufthaltigen  Hohlräumen, 
die  mit  den  Bronchen  communiciren,  oder  über  Erweiterungen  der 
Bronchen  betrifft,  so  kommt  für  die  Entstehung  desselben  zunächst  die 
bessere  Fortleitung  des  laryngealen  Geräusches  durch  den  erweiterten 
Bronchus  oder  den  mit  den  Bronchen  gewissermassen  ein  Ganzes  bil- 
denden Hohlraum  in  Betracht,  namentlich  dann,  wenn  der  Hohlraum 
oder  die  Bronchektasie  sehr  oberflächlich  liegt.  Ausserdem  liegen 
solche  Hohlräume  ja  fast  immer  in  infiltrirtem  Gewebe  und  unter 
diesen  Verhältnissen  werden  die  Resonanzphänomene  ganz  besonders 
zur  Verstärkung  der  laryngealen  Geräusche  beitragen  können.  Dabei  ist 
endlich  nicht  zu  vergessen,  dass  unter  Umständen  eine  Lungencaverne 
selbst  athmet,  indem  ein  respiratorischer  Luftstrom  die  Einmündungs- 
stelle  des  IL>hlraumes  in  den  Bronchus  in  abwechselnder  Richtung  durchr 
streicht,  so  dass  hier  autochthon  ähnlich  wie  im  Larynx  Gelegenheit 
zur  Entstehung  eini's  hauchenden  Athemgeräusches  gegeben  ist. 

In  Betreff  des  Nachweises  von  Bronchialathmen  sei  bemerkt,  dass  mit- 
unter aus  naheliegt^nden  Gründen  nur  sehr  tiefe  Athmung  das  Bronchial- 
athmen hörbar  macht  und  dass  Bronchialverschluss  das  Bronchialathmen 
unterdrückt,  wobei,  da  wo  der  Verschluss  auf  Anwesenheit  von  Secret 
beruht,  das  bronchiale  Geräusch  oft  dann  wieder  zum  Vorschein  kommt, 
wenn  man  das  Secret  aushusten  lässt.  Bei  Patienten,  welche  nicht  zu 
willkürlicher  tiefer  Athmung  zu  bringen  sind,  besteht  ein  bewährter 
Kunstgriff  zur  Wahrnehmung  schwachen  Bronchialathmens  darin,  dass 
man  sie.  während  man  auscultirt,  möglichst  lange  Zeit  in  einem  Athem- 
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zuge  zählen  lässt.  Die  darauf  folgende  Inspiration  fällt  dann  von  selbst 
maximal  aus.  Dieses  Verfahren  hat  den  Vortheil,  dass  man  dabei  gleich- 
zeitig auch  über  das  Bestehen  von  Bronchophonie  (vgl.  später)  aufgeklärt 
wird.  Mitunter  erleichtert  man  sich  die  Wahrnehmung  eines  schwachen 
ßronchialathmens  wesentlich,  wenn  man  statt  mittelst  des  Stethoskops 
direct  mit  an  den  Thorax  gelegtem  Ohre  auscultirt  (S.  226). 

Die  verschiedenen  Arten  des  pathologischen  Bronchlalathmens.  Das  amphorische 
(cavernöse)  und  metallische  Athmen. 

Wir  haben  auf  S.  230  erwähnt,  dass  das  Bronchialathmen  mehr  oder 
weniger  deutlich,  jedenfalls  aber  immer  viel  deutlicher  als  das  Vesiculär- 
athmen  eine  bestimmte  Klanghöhe  erkennen  lässt.  Diese  Tonhöhe  kann  sehr 
verschieden  sein.  Man  kann  Bronchialathmen  von  verschiedener  Höhen- 
lage sehr  leicht  reproduciren,  wenn  man  der  Mundöffnung  die  zur 
Aussprache  von  h  nöthige  Stellung  gibt,  dabei  gleichzeitig  die  Mund- 
höhle zur  Aussprache  der  verschiedenen  Vocale  formt  und  nun  hörbar 
in-  und  exspirirt,  wenn  man  mit  anderen  Worten  mit  Flüsterstimme 
die  Silben  ha,  he,  hi,  ho,  hu  ausspricht.  Die  Aehnlichkeit  der  dabei 
entstehenden  Geräusche  mit  gewissen  Formen  des  Bronchlalathmens 
ist  eine  sehr  vollständige. 

Die  Klanghöhe  des  Bronchlalathmens  ist  im  einzelnen  Falle  offen- 
bar in  erster  Linie  abhiingig  von  den  Resonanzverhältnissen  und  somit 
von  der  Weite  der  in  Betracht  kommenden  Bronchen  oder  Cavernen. 
Eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  hat  dabei  die  Klanghöhe  bis  jetzt 
nicht  erlangt,  ausser  vielleicht  bei  der  Verwerthung  des  sogenannten 
amphorischen  Athmens. 

Man  versteht  unter  amphorischem  oder  cavernösem  Athmen 
fein  sehr  tiefes  und  weiches,  meist  nicht  sehr  lautes  Bronchialathmen, 
welches  hauptsächlich  über  grossen  Hohlräumen  (Lungencavernen  und 
Pneumothorax)  gehört  wird  und  ausser  durch  seine  Tiefe  auch  durch 
den  metallischen  Beiklang  charakterisirt  ist,  den  es  offenbar  den  hohen, 
durch  Resonanz  in  der  Höhle  zu  Stande  kommenden  Obertönen  ver- 
dankt. Dem  entsprechend  ist  das  amphorische  Athmen  zuweilen  mit 
DietalHschem  Percussionsschalle  verbunden.  Das  amphorische  Athmen 
gleicht  am  meisten  dem  Laute  eines  aphonisch  (mit  Flüsterstimme) 
ausgesprochenen  hu  oder  dem  Geräusche,  welches  entsteht,  wenn  man 
ober  einen  leeren  Krug  bläst.  Daher  der  Name.  Das  amphorische  Athmen 
^8t  ein  ziemlich  sicheres  Cavernensymptom,  vorausgesetzt,  dass  man 
^icht,  wie  es  irrthümlich  oft  geschieht,  jedes  tiefe  Bronchialathmen  so 
Dennt.  Wesentlich  ist  der  metallische  Beiklang.  Aehnlich  wie  percussori- 
^her  Metallklang,  so  entsteht  amphorisches  Athmen  meist  nur  über 
Cavernen,  die  nicht  zu  klein  sind,  vielmehr  —  nach  der  gewöhnlichen 
Annahme  —  einen  grössten  Durchmesser  von  mindestens  6  cm  haben, 
''edoch  können  in  selteneren  Fällen  auch  kleinere  Cavernen  amphori- 
^hes  Athmen  geben. 

Die  Höhe  des  amphorischen  Athemgeräusches,  bezw\  seines  metalli- 
schen Beiklanges  kann  nach  ähnlichen  Gesetzen  sich  verändern,  wie  der 
^rcnssorische  Metallklang  (vgl.  den  Abschnitt  über  den  percussorischen 
Schallwechsel,   S.  217  f.). 
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WIM 


Zuweilen  wird  vom  amphnriscLen  Atlnnen  das  metallische  Athraen 
abgetrennt.  Man  nf^not  so  i-in  Athenigc*nhisrh.  bei   dem  nur  die  hoheaj 
iiietallisrhen   Obertöne    ohne   den  tiefen  Grnndton    zu   hören    sind, 
Bedeutung  des  metallisehen   Atlimens  ist  wesentlich  die  nämliche, 
d  i  e j  e  n  i ge  1 1  o  s  am  ph  n  r i  f?c  h  e  n . 

Angeblich  soll  in  seltenen  nnd  noch  nicht  erklärten  Ausnahme- 
fällen amphorisches  oder  inetallisclN'«  Athernge rausch  auch  ohne  Höhlen- 
hildung  über  Infiltrationen   der  Lunge  zu  Stande  konimeTK 

Auch    durch    Resonanz    des    Athemgeräuschea    in    physiologischeiJ 
Lufträumen  wie  im  Mügen  und  den  meteoristisch  aufgetriebenen  Därmen 
kann    dasselbe    in    selteneren    Fallen    arnphorischen    oder    metallischen 
C!iaraktcr  annehmen. 

Bei  Pneumothorax  kann  nmphorisches  Athnien  duich  Resonanz 
auch  dann  zu  Stande  knmmen,  wenn  derselbe,  wie  meistens,  ein  ge- 
schlossener, resp.  ein  Ventil pneumofhorax  iist. 

Bei    Ktarker    Dyspnoe    kann    zuweilen    pathologisches    oder    phjsintogische 
Bronchialathraen  einen  aniphorisoktMi  Btiiklang    annehmen,   wenn  durch  die  Mund4 
stelluijj^  starke  Ka^onanz  in  der  Mundhühle  eintritt,    .ledocli  durfte  dies  selten  Z 
Verwochslnngen  führen,   da    in    solchen  Fällen    das   ei|jenthnm liehe  Athemgeräusc 
ächon  auf  lUataDz  anffallt  untl  bei  der  Auscultation    in  Betreff"  seiner  Aasbreita 
sich  lüinlieh  Yerhält,  wie  daa  physiologische  Bronchialathmen. 


MetaiBorphosirende  Athemgeräusche. 

Das  metamorphosirende  Athmen  ist  ein  meist  bronchiales  Athem- 
geränsch,  welches  während  ein  und  derselben  Athmungsphase  in  eigei 
thümliclier  Weise  seinen  Charakter  verändert.  Die  häutigste  Form  de 
metamorphosirenden  Athmens  charakteriairt  sich  dadurch,  da^s  man  i 
Beginne  <ler  Inspiration  ein  scharfes,  hauchendes  Brnnchialathmen  ho 
das  phit/lich  vider  allinälig  in  ein  %^iel  weicheres  Brnnchialathmen,  mitunt 
in  amphorifiches  Athmen  ühergeht.  In  andi^ren  Fällen  handelt  es  si 
um  einen  deutlichen  Höhenwechsel  des  Brnnchialathmens  innerhalb  ein 
Respirationsphase.  In  beiden  Fällen  ist  das  metamorphosirende  Athmen  e 
ziemlich  sicheres  Cavernensymptam^  aber  nur,  wenn  ea  dauernd  zu  höreir 
ist.  Es  beruht  offenbar  darauf,  dass  nach  einer  gewissen  Dauer  der  In- 
spiration die  Caverne  und  ihre  Mündung  so  weit  gedehnt  ist.  dass  d 
erwähnte  Wechsel  des  Athemgeräusches  entsteht.  Vorübergehend  könn 
ähnliche,  metamorphosirende  Geräusche  auch  ohne  Caverne  dann  etil 
stehen,  wenn  ein  Bronchus  theilweise  durch  Secret  versperrt  ist,  das 
dann  im  Verlaufe  des  Inäpiriums  zur  Seite  weiclit.  Der  -snuffle  voile"^ 
(verschleierte  Hauch)  von  Laennec  ist  ein  metaninrphosirendes  Athmen. 
das  als  Vesiculärathmen  beginnt  und  dann  in  Bronchi alathmen  od 
gemischtes  Athmen  (vgL  später)  umschbigt.  Der  vesiculäre  Bestandtb 
dieser  Erscheinung  ist  wohl  blos  durch  Fortleitung  bedingt.  Das  met 
morphnsirende  Athmen  ist  hauptsächlich  bei  tuberculöser  Intiltratinn  beoi 
achtet  worden.  In  einem  Falle  von  Lungenabscess  gelang  es  mir,  durch 
den  Nachweis  zweier  verschiedener  metamorphoairender  Athemgerinischi 
an  zwei  benachbarten  Stellen  (das  eine  Geräusch  wurde  inspiratoris 
höher,  das  andere  tiefer)  die  Diagnose  auf  zwei  dicht  zusararaenliegend 
kleine  Abscesshöhlen   zu  stellen.    Die  Section   bestätigte  die  Diagnosi 


n- 
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Das  unbestimmte  Atheingeräusch. 

unbestimmt  nennen  wir  ein  Athemgeräusch,  welches  weder  deut- 
lich vesiculären  noch  auch  bronchialen  Charakter  hat.  Das  normale 
Exspirium  mit  seinem  zwischen  f  und  h  in  der  Mitte  liegenden  an  w 
erinnernden  Laut  hat  den  Klangcharakter  eines  unbestimmten Athmungs- 
gerausches.  Unbestimmt  wird  der  Charakter  eines  Athemgeräusches  dann, 
wenn  es  sehr  schwach  und  undeutlich  zu  hören  ist.  So  kann  sowohl 
Bronchialathmen  alsVesiculärathmen,  wenn  es  z.B.  durch  ein  pleuritisches 
Exsudat  sehr  abgeschwächt  wird,  in  ein  unbestimmtes  Geräusch  über- 
gehen. Zuweilen  ist  das  Athemgeräusch  nur  deshalb  unbestimmt,  weil 
es  durch  anderweitige  stärkere  Geräusche  (Rasselgeräusche,  Reibe- 
geräusche etc.)  verdeckt  wird.  Mitunter  kann  die  wahre  Natur  eines 
unbestimmten  Athemgeräusches  dadurch  erkannt  werden,  dass  man 
den  Patienten  zu  sehr  tiefem  Athmen  veranlasst.  Ein  laut  und  deutlich 
hörbares  Athemgeräusch  ist  nie  unbestimmt.  Nicht  zu  verwechseln 
mit  dem  unbestimmten  Athemgeräusch  sind  die  gemischten  Athem- 
geräusche  (s.  unten).  Dieselben  sind  bei  einiger  Hebung  durchaus 
nicht  unbestimmbar  und  sie  geben  uns  deshalb  auch,  wie  wir 
sehen  werden,  im  Gegensatz  zum  unbestimmten  Athmen  deutliche 
Aufschlüsse  über  den  Zustand  der  Lunge.  Die  diagnostische  Bedeutung 
des  unbestimmten  Athemgeräusches  ist  gewöhnlich  blos  die  eines  stark 
abgeschwächten  Athmens,  dessen  vesiculärer,  bronchialer  oder  gemischter 
ürspning  sich  nicht  beurtheilen  lässt. 

Die  gemischten  Athemgeräusche. 

Unter  gemischtem  Athemgeräusch  versteht  man  ein  solches,  welches 
sowohl  vesiculäre  als  bronchiale  Elemente  enthält.  Es  kommen  haupt- 
sächlich folgende  Combinationen  vor: 

1.  Inspirium  vesiculär,  Exspirium  bronchial. 

2.  Inspirium  gemischt,  d.  h.  gleichzeitig  vesiculär  und  bronchial, 
Exspirium  bronchial. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Entstehungsbedingungen  des  vesicu- 
'äron  und  bronchialen  Athemgeräusches  erscheint  es  auf  den  ersten 
Blick  schwer,  diese  gemischten  Athemgeräusche  zu  erklären.  Die  Sache 
^erhält  sich  aber  einfacher,  als  sie  aussieht.  Es  entstehen  nämlich 
niemals  die  vesiculären  und  die  bronchialen  Elemente  des  gemischten 
Athmens  an  ein  und  derselben  Stelle,  vielmehr  vollzieht  sich  die 
Mischung  blos  dadurch,  dass  jedes  der  beiden  Athemgeräusche  durch 
Fortleitung  noch  in  einiger  Entfernung  von  seinem  Entstehungsorte  zu 
hören  ist.  Damit  ist  auch  die  Bedeutung  der  gemischten  Athemgeräusche 
Wargestellt.  Sie  kommen  unter  pathologischen  Verhältnissen  dann  zu 
Stande,  wenn  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  zu  einander  normale 
Lungentheile  und  andererseits  Veränderungen  existiren,  welche  Bronchial- 
athmen hervorrufen.  Dementsprechend  hört  man  gemischtes  Athmen 
^W  Lungentheilen,  welche  von  kleinen  Infiltrationen  durchsetzt  sind, 
^^^  normalem  Lungengewebe  in  der  Nähe  grösserer  Infiltrationen, 
Reiche  Bronchialathmen  erzeugen,  in  der  Nähe  der  Dämpfungsgrenze 
wnes  Pleura-Ergusses,  welcher  die  unteren  Theile  der  Lunge  comprimirt, 

Sabli,  Lehrbach  der  kliniBchen  Untersuohangsmethoden.  Jß 
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die  oberen  frei  athmen  lässt,  über  Caverneii,  welche  noch  von  athmen- 
dem  Lungengewebe  umgeben  sind  y.  s.  t  Die  grösste  Bedeutung  hat 
daö  gemischte  Athem  für  den  Nachweis  der  erwähnten  kleinen  Ver- 
dicbtungslifirde  der  Lange,  iimsoinehr,  als  dieselben  sieh  keineswegs 
durch  Dämpfung  zu  verrathen  brauchen. 

Wir  haben  früher  gesehen,  dass  das  physiologische  Bronchial- 
athmen  fast  immer  mit  VesicuUirathmen  zusammen  gehört  wird,  dass 
es  sich  also  dabei  fast  immer  um, ein  gemischtes  x\thmen  bandelt.  Es 
ist  dies  für  die  Unterscheidung  des  physiologischen  vom  pathologischen 
Branchialathmen  wichtig.  Andererseits  aber  kann  auch  das  patho- 
logische Bronehialathmen  gemischt  mit  vesiculärem  Geräusch  als  ge- 
mischtes Athmen  in  die  Ersclieinung  treten  und  die  Unterscheidung 
zwischen  physiologischem  und  pathologiachem  gemischten  Athmen  ist 
deshalb  oft  ebenso  schwierig  als  wichtig.  Für  das  physiologische 
gemischte  Athmen  ist  es  in  erster  Linie  charakteristisch,  daas  es 
hauptsächlich  an  den  früher  erwähnten  Prädilectionsstellen  vorkommt^ 
während  ihn^  pathologische  gemischte  Athmen  an  jeder  Stelle  der  Lunge 
gehört  werden  kann.  Für  das  physiologische  gemischte  Athmen  lässt 
sich  ausserdem,  selbst  bei  grosser  Ausbreitung  desselben,  nachweisen, 
dass  das  brorichiale  Element  um  so  stärker  wird,  je  mehr  man  sich 
den  grossen  Bronchen,  resp.  der  Lungenwurzel  nähert,  dagegen  um  so 
schwächer,  je  mehr  man  sich  davon  entfernt.  Verhält  sich  dies  in 
einem  gegebenen  Falle  so.  ßo  kann  das  gemischte  Athmen  physio- 
logisch sein,  während  dies  nicht  angenommen  werden  darf,  wenn  der 
bronchiale  Antheil  des  Geräusches  mit  der  Entfernung  von  der  Lungen- 
wurzel zunimmt.  Dabei  achte  man  auch  auf  den  Einflusa  der  Art  der 
Athmung  auf  düs  Athemgeräusch.  Das  physiologische  gemischte  Athmen 
wird  in  viel  höherem  Maasse  durch  die  Intensität  des  laryngealen 
Geräusches  und  sogar  durch  die  Mund  Stellung  beeinflusst,  als  das  pathc»- 
Ingiscbe,  das  seinen  Urspning  zum  Theile  der  Resonanz  verdankt. 

An  Stellen,  wo  gemischtes  Athmen  zu  hören  ist,  kommt  die 
eigenthümliche  Erscheinung  hie  und  da  vor,  dass  dasselbe  bei  wieder- 
holter Untersuchung  das  eine  Mal  durch  vesiculäres,  das  andere  Mal 
durch  bronchiales  Athemgeräusch  ersetzt  wird.  Es  kann  nämlich  das  eine 
Mal  in  der  infiltrirten  Partie,  das  andere  Mal  in  der  nicht  infiltrirten  ein 
Bronchus  durch  Secret  verstopft  werden.  Im  ersten  Falle  erfährt  der 
bronchiale,  im  zweiten  der  vesiculäre  Antheil  des  gemischten  Athmens 
eine  Abschwächung  bis  zum  völligen  Verschwinden. 

Wir  haben  hier  noch  ein  Vorkommniss  des  gemischten  AthmenSj 
das  diagnostisch  von  Bedeutung  ist.  anzuführen.  Man  hört  mitunt^er 
über  der  ganzen  Lunge  oder  W'enigstens  über  einem  grosseren  Theile 
derselben  auffällig  gemischtes  Athmen,  das  in  der  örtlichen  Vertheilung 
seiner  Intensität  entweder  den  Typus  des  physiologischen  gemischten 
Athmens  befolgt,  indem  es  in  der  Nähe  des  Lungenhilus  am  stärksten 
zu  hören  ist,  oder  aber  auch  umgekehrt  in  der  Nähe  der  Lungenränder 
sein  Maximum  hat.  Wenn  es  sich  dabei  um  einen  chronischen  Husten 
handelt,  wenn  ferner  sonstige  Erscheinungen,  welche  auf  Infiltration 
bezogen  werden  könnten,  fehlen,  wenn  keine  Zeichen  von  Tubercttloae 
da  ßind  etc.,  so  spricht  der  erwähnte  Befund  sehr  für  diffuse  Bronchiektasie. 


'—     243     — 


^Die  Kunstgriflfe,  welche  wir  früher  (S.  238  f,)  für  die  Erkennung 
*rfnrschen  Bronchialathmens  angii^zeben  haben,  gelten  natürlich  auch, 
nm  gemischtes  Athinon  von  rein  vt'siculäreiii  zu  nntorscheiden. 


Die  Rasselgeräusche  (Ranchi). 

unter    Rasselgeräusclien    (Rondii)    verstellt    man    aüe    diejenigen 
GträDsche,  welche  dadurch  zu  Stande  kommen,    dass  in   den  Bronchen 
nick  nur  Luft,    sondern  gleichzeitig  Secrete    oder  andere  Flüssigkeiten 
oder  halbflüssige   Massen    in    Bewegung    gesetzt    werden.    Die    Rassel- 
^mosche    hören    sich    verschieden    an,   je    nachdem   sie  herrühren    von 
flüjisigeren    oder    trockeneren    Substanzen.    Man    unterscheidet    hienach 
feuchte  und   trockene  Rasselgeräusche,    WeuTi  es  sich   um   eine    sichere 
Constatirung    und    niöglichat     genaue    Analyse    von    Rasselgeräuschen 
bandelt,   so  ist  es  wünschenswerth,    den   Patienten    sowohl   bei    ruhiger 
ijtie  bei  tiefer  Athmnng,   als   auch  während    und  nach  dem  Husten   zu 
aui!cultiren.  Kein  anderes  auscultatorisclies  Phänomen  wird  stärker  durch 
diese  verschiedene   Art   der    Untersuchung    beeintlusst,    als    die    Rassel- 
geriosche.    Namentlich  durch  den  Husten   können  Rasselgeräusche  hör- 
bar gemacht,  allerdings  auch  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Auch 
beider  Feststen nog  der  Rasselgeräusche  besteht  eines  der  besten  Mittel, 
um  ongelebrige  Patienten  zu  tiefer  Athmung  zu  veranlassen,  darin,  das» 
man  sie    möglichst    lange  Zeit    in  einem  Athemzugo    laut  zählen  lässt. 
D^r  darauf   folgende  Athenizug    ist  dann  stets  maximal    und  kann  für 
die  AuBCultation  verwerthet  werden.    Rasselgeräusche  können  mitunter 
Ätich  durch  die  aufgelegte  Hand  gefühlt  werden. 

Portleitung  der  RasBelgoräusctie.  Rasaelger&usche  koonen  wie  jede 
«adtre  auscaltzitoriHche  Erscheiming  auch  noch  in  einiger  EntfemuD^  von  ihrer 
^rs^irmig  SS  teile  (durch  Fcirtleitnn|()  wahrg^enommen  werden.  Jedoch  nehmen  sie 
daKfri  ia  Intensität  gewöhnlich  so  mBch  ab,  dasa  die  Feststellung  ihres  Entstehongs- 
'jrUs  meist  kt^ine  Schwierigkeiten  darbietet. 

Feuchte  oder  blasige  Rasselgeräoscbe. 

Man  kann  sich  die  Schallerscheinung  der  feuchten  oder  blasigen 
Rasselgeräusche  einigerniassen  dadurch  vergegenwärtigen,  dass  man  in 
ein  Gefäss  mit  Wasser  vermittelst  einer  Glasröhre  Luft  einbläst.  Der 
Austritt  der  Luft  in  Blasen  ist  dann  verbunden  rnit  einem  eigen thümlich 
knatternden  Geräusche,  das  nach  dem  Caliher  der  Röhre  und  nach  der 
i^tärkt*  des  Blasens  verschieden  ist.  Ist  dii'  Röhre  weit,  so  entstehen 
grosse  Blasen,  deren  Geräusch  den  sogenannten  gross-  oder  grob- 
blasigen  Rasselgeräuschen  entspricht,  bei  Anwendung  einer  feinen 
ßC>hre  entstehen  feine  Blasen ,  welche  die  fei  n-  oder  kleinblasigen 
ß*iselgera tische  nachahmen. 

Es  ist  viel  leichter,  den  akustischen  Unterschied  der  gross-  und 
^T  kleinblasigen  Rasselgeräusche  rait  dem  Obre  zu  erfassen,  als  den* 
••Ibin  wissenschaftlich  zu  definiren  Was  zunächst  bei  jenem  Versuche 
*^llt^  ist,  dass  man  bei  den  grossblasigen  Rasselgeräuschen  in  der 
^iteinheit  wenige»  dafür  intensivere  und  tiefere  explosive  Geräusche 
^5^rt,  bei  den  kleinblasigen  zahlreichere,  dafür  leisere  und  höhere*  Allein 
^^♦i^e  Unterschiede  scheinen  doch  nicht  das  Wesentliche  zu  treffen ;  durch 
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Beschleonigiing   dos    Luftstroineß   kann    man    die  Zahl  der  Blasen   rer- 
mehren   nnd    doch    bleibt    für    das    Ohr   der  grossblasige  Charakter   er- 
halten, wie  andt^rerseits  durch  Annäherung  und  Entfernung   des  Ohres 
von  der  Hohre    die   Intensität    der  Schaüempfindung  verändert   werden 
kann,  ohne  dass  der  akustische  Charakter  der  Grossblasigkeit    dadurch 
verändert  wird.     Auch  in  der  Klanghöhe  kann  nicht  der  entscheidende 
Unterschied  liegen,    da  sich  bei   manchen  Kasselgeräasclien  eine  solche 
überhaupt  nicht  erkennen  lässt.  Es  muss  also  noch  ein  anderer  durch- 
greifenderer   Unterschied    zwischen     gross-    und    kleinblasigen     Rassel- 
geräuschen existiren.  Ich  vermuthe,  dass  der  Unterschied  in  der  Grösse 
der  in  Bewegung  gesetzten  Massen    liegt,    und    darin  besteht,    dass    bei 
den   grossblasigen  Rasseigeräoschen    in  Folge  der  Grösse  der  bewegtea 
Masse  die  lebendige  Kraft  der  Schalkchwingungen  eine  grössere  ist,  at^^ 
bei  den  kleinblasigen  und  dass  dies  nicht  blos  die  Intensität  der  Schall-^^ 
Schwingungen,    sondern    in   Folge  des  Gesetzes    der  Trägheit    auch    die 
Dauer  des  Schalles  beeinflusst.    Es  wäre  also  der  akustische  Unterschied 
zwischen  gross-  und  kleinblaaigen  Rasselgeräuschen  wie  der  Unterschied 
des  vollen  und  leeren  Percussionsschalles  (S.   153)  ein  Unterschied  dfl^^ 
Daner  der  Schallempfindung.    Das  einzelne  grossblasige  Rasselgeräusch^" 
dauert    länger    als    das  kleinblasige.     Unter   der  Voraussetzung,    dass 
hierin  der  wesentliche  Unterschied  liegt,  erklärt  es  sich,  dass  mitunte^^l 
die  Rasselgeräusche  spärlich  und,    wenn  sie  nahe  dem  Ohre  entstehenJ^B 
laut   sein   können,    ohne   für    das  Ohr   den    kleinblasigen  Charakter  zu 
verlieren. 

Der  Umstand,  dass  man  in  der  erwähnten  Weise  und  auch  noch 
dnrch  andere  Versuche,  bei  denen  es  zur  Bildung   und  Bewegung   von 
Luftblasen  in  Flüssigkeiten  konimt,    Rasselgeräusche  nachahmen    kann 
sowie  die  Thatsache,   dass   da,  wo    man    feuchte    Rasselgeräusche    übe 
der  Lunge  hört,  wirklich  ein  relativ  flüssiges  Secret   in  den  Luft.wege 
vorhanden    ist,    war   der   Grund,    dass   man    früher   annahm,    dass   dii 
feuchten  Rasselgeräusche   durch    das    Springen    von  Luftblasen    in  dem ' 
flüssigen  Secret  entstehen.  Deshalb  wählte  man  für  die  in  Frage  stehende 
Erscheinung  die  Bezeichnung  der  blasigen  Rasselgeräusche,  ^^ 

Mit  Recht  wurde  nun  gegenüber  dieser  Theorie  darauf  anfmerksam^^ 
gemacht,  dass  in  den  meisten  Fällen,    selbst   da,    wo    man    sogenannte 
blasige    Rasselgeräusche    hört,    das   Secret    doch    so    zähe    ist,     dass 
zur    Bildung    förmlicher    Blasen    in    demselben    nicht    leicht    komme! 
kann.   Unter  diesen  Umständen  liegt  es  nahe,  anzunehmen,    dass    ohi 
eigentliche    Blasenbildung    das    Geräusch    erzeugt    wird    durch    die 
wegung  des  Secretea   resp.  durch  die  Sprengung  von  Secretmembran€ 
und    Secretfäden,    welclie,    in    den   Bronchen    ausgespannt,    theils   dnreh 
den  respiratorischen  Luftstrom,  theils  durch  die  Bewegungen  der  Lunge 
zerrissen   werden    und  sich  in  Folge  dieser  Bewegungen    immer    wieder 
neu  bilden.  Die  sogenannten  grosablasigen  Rasselgeräusche  würden  da-j 
bei  den  grösseren,    die  kleinblasigen  den  kleineren    Secretlamellen    ent 
sprechen*    Da  man  bei  der  Auscultation  immer  ein  mehr  oder  wenige 
ausgedehntes  Bronchial gebiet  überhört,    so    kann  auch   auf  diese  Weia 
ein  aus  vielen  Einzelgeräu sehen  sich  zusammensetzendes  ^vielblasiges^ 
Geräusch  entstehen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich    nur    in    ganz  vep 
einzelten  Fällen   bei    den    feuchten  Rasselgeräuschen   um  Bildung,  Ver 
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»ctiebting  und  Sprengung  wirklicher  Blasen,  nämlich  da,  wo  die  Lungen 
in  Folge  einer  Lungen bhitung,  beim  Lungenödem,  beim  Ertrinken,  von 
dünner  Flüssigkeit  überfluthet  werden. 

Gleichwohl  bebalten  wir  die  alte  Terminologie  bei,  weil  sie  den 
a'  I  Charakter  der  Erseheiniinjzen    auch  fiir  den  Anfänger    sehr 

<i!i  II  darstellt  und  vollk^uumeu  eingebürgert  ist. 

Die  feucht<*n  Rasselgeräusche  können  sowohl  bei  der  Inspiration 
aia  dejr  Exspiration  hörbar  sein.  Gewöhnlich  sind  sie  während  der 
Inspiration  deutlicher,  vermuthlich  deshalb,  weil  die  inspiratorische 
Bewegung  der  Lungen   rascher  ist,  als  die  rxspiratorisehe. 

Das  feinstblasige  feuchte  Hasseln  wird  atich  Knist  er  rasseln 
odpr  besser  sulicrepitirendcÄ  Rasseln  genannt,  weil  es  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  dem  eigentlichen  Knistern  oder  Crepitireo  hat, 
das  wir  wegen  seiner  verschiedenen  Entstehung  von  den  eigentlichen 
Rasseige  raus  clien  getrennt  besprechen  werden.  Die  Ditterentialdiagnose 
2wj*chen  subcrepitireadem  Rasseln  und  eigentlichem  Knistern  soll  bei 
der  Besprechung  des  letzteren  erörtert  werden  (S.  251).  Zur  Ver- 
laeidung  der  häufi;^  vorkommenden  Verwechslungen  mit  Knistern  ist 
Ar  Ausdruck  Knisferrasseln  für  das  subcrepitirende  Rasseln  besser  zu 
Temieiden. 

Zwischen  dem  feinen  subcrepitirenden  Rasseln  und  dem  grob- 
blasigen Rasseln,  zu  welchem  z.  B,  das  vveitliin  hörbare  Tracheal-  und 
WwTDgealrasseln  sterbender  ,, röchelnder''  Menschen  gehört,  existirt  eine 
unuritHrb rochen e  Reihe  von  Uebergängen, 

Was  die  verscliierlene  diagnostische  Bedeutung  klein-  und  gross- 
Wa^iger  Rasselgeräuscln-  ijetrifft,  so  ist  es  nach  der  hier  gegebenen 
Dar&teliung  ihrer  Entstehungsweise  klar,  dass  die  kteinblasigen  mehr 
in  den  feineren,  die  gross l>lasigen  mehr  in  den  grösseren  Bronchen, 
nnter  Dmstanden  auch  in  patliologischen  Holilriinmen  ihren  Ursprung 
Ahmen,  Die  Thatsache,  dass  beim  klein  blas  igen  Rasseln  die  Einzel- 
teräu9che  ira  Allgemeinen  zahlreicher  sind,  erklärt  sich  aus  der  grösseren 
Anzahl  feiner  Bronchen. 

Da  feuchte  Rasselgeräusche  nur  entstehen,  wenn  flüssige  oder  halb- 
tesäige  Massen  in  den  Bronchen  entlialten  sind,  so  bedeuten  sie  in  weit- 
*««  der  Mehrzahl  der  Fälle  einejj  Bröochiaikatarr!),  den  wir  je  nach  der 
Wii^sbta.sigkeit  der  Rasselgenlusclie  in  di(^  grosstni  oder  kleinen  Bronchen 
^er^>ien.  Da  Katarrh  der  feioen^n  Bronchen  einerseits  häufig  zu  bronch<i- 
pneumonisehen  Infiltrationen  führt,  andererseits  auch  häufig  von  schon 
Vorhandenen  localen  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  abhängig  ist 
^otiöwdhche  Infiltration,  Tnbercnlose.  Infarct),  so  hat  das  fein  blasige 
fiaÄseln  im  allgemeinen  eine  ernstere  Briden tnng  als  das  grnssb lasige. 
•^«itnjTitlirh  gilt  dies  von  den  Fällen,  wo  das  feiiiblasige  Rassehi  bicalisirt 
Mos  an  umschriebenen  Stellen  der  Lunge  zu  hören  ist.  Bleibt  dabei 
^^  übrige  Lunge  dauernd  frei,  während  das  localisirte  Rasseln  sich 
"^^t  Hartnäckigkeit  immer  an  derselben  Stelle  hält,  so  kann  man  in 
d^-r  Mehrzahl  der  Fälle,  auetj  wo  keine  anderweitigen  Zeichen  vor- 
"Änden  sind,  mit  gmsser  Wahrscheinlichkeit  sagen,  dnss  niclit  ein 
^^Klitaldiger  Katarrh,  sondern  irgend  eine  schwerere  Veräiidening  der 
Lonfir*  vorliegt,  die  man  je  nach  den  begleitenden  Umständen  als 
tiiberculose,    als    lobuläre    pneumnnische    Infiltration    oder    als    Infnrct 
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diagnosticiren  wird.  Ein  gewöhnlicher  unschuldiger  Kala] 
im  Gegensatze  dazu,  sich  weit  mehr  auszudehnen,  weil  eine  sfinst 
gesunde  Schleimhaut  dem  Katarrh  überall  annähernd  denselben  ^Nähi^ 
boden**  darbietet*  Es  giebt  nun  aber  auch  Fälle,  wo  umgekehrt  das 
grossblasige  Rasseln  eine  besonders  ernste  Bedeutung  erhält.  Es 
gilt  dies  da,  wo  grossblasiges  Rasseln  an  solchen  Stellen  auftritt, 
wo  sich  keine  grösseren  Bronchen  befinden.  Es  liegt  dann  die  Yer- 
muthung  nahe,  dass  dasselbe  in  pathologisch  erweiterten  Bronchen 
oder  in  einer  Careme  entstehe.  In  diesem  Sinne  ist  grossblasiges 
Bassein  über  den  Lungenspitzen  ein  wichtiges  Symptom  von  tuberculosen 
Cavernen.  während  es  da,  wo  es  in  den  hinteren  untersten  Lungen* 
theilen  hörbar  ist,  häufiger  auf  Bronchektasien  zu  beziehen  ist.  Bei 
diesen  wesentlich  auf  die  Localitat  der  grossblasigen  Hasseigerausche 
gegründeten  Schlüssen  muss  man  selbstTerständlich  stets  die  Möglich- 
keit berücksichtigen j  dass  die  Geräusche  von  den  grossen  Bronchen 
her  an  die  betreffende  Stelle  fortgeleitet  werden.  Thatsäclilich  werden 
gerade  gros^blasige  Rasselgeräusche  oft  ziemlich  weit  fortgeleitet.  Man 
wird  jene  Möglichkeit  ausschüessen  können,  wenn  in  der  Gegend,  wo 
sicher  grosse  Bronchen  liegen,  also  in  der  Nähe  der  Lungen wuizel,  von 
den  grossblasigen  Rasselgeräuschen  nichts  zu  hören  ist. 

Noch  nicht  erwähnt  haben  wir  das  gemischtblasige  Rasseln. 
Der  Name  sagt  deutlich,  was  darunter  zu  verstehen  ist.  Gemischt- 
blasiges Rasseln  kommt  einerseits  vor.  wenn  sowohl  die  grosseren  als 
auch  die  kleineren  Bronchen  afficirt  sind;  es  kann  aber  andererseits 
aus  naheliegenden  Gründen  auch  in  grösseren  Bronchen  und  in  Lungen- 
eavemen  entstehen. 

Die  durch  ganz  flüssigen  Bronchialinhalt  erzeugten  Rasseigerauche 
(Lungenbintangen,  Lnngenödem)  zeichnen  sich,  falls  nicht  auch  die 
grossen  Bronchen  von  der  Flüssigkeit  überschwemmt  sind,  in  der  Regel 
durch  ihre  Feinblasigkeit  und  Gleichblasigkeit,  sowie  dadurch  aus.  dass 
sie  häufig  bei  der  In-  und  Exspiration  sehr  gleichmässig  zu  hören  sind 
(continuir liebes  Rasseln).  Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  bei 
der  Entstehung  der  Geräusche  wirklich  um  Bla^^enbildungen  handelt,  geht 
nicht  nur  aus  der  Dünnflüssigkeit  des  Inhaltes  der  Bronchen,  sondern 
auch  daraus  hervor,  dass  die  expectorirten  Massen  gewöhnlich  intensiv 
schaumig  gefanden  werden. 

Trockene  Rasselgeräusche  (knackende  UDd  musikalische  Rasselgeräusche). 

Wenn  das  Secret  der  Bronchialschleimhaut  sehr  zähe  ist,  ao  sind 
die  Bedingungen  für  die  Entstehung  der  sogenannten  trockenen  Basael- 
geräusche  gegeben*  Die  trockenen  Rasselgeräusche  haben  einen  viel 
mannigfaltigeren  Charakter  als  die  feuchten.  Während  feuchte  Riissel- 
geräusche  sich  immer  zusammensetzen  aus  einer  mehr  oder  weniger 
regelmässigen  Folge  von  Einzelgeräuschen,  stellen  die  trockenen  Rassel- 
geräusche entweder  ganz  vereinzelt  bleibende  knackende  Geräuscbe 
dar^  welche  mit  den  Theilgeräuschen  eines  feuchten  Rasselgeräuacli^s  J 
Aehnlichkeit  haben,  oder  aber  es  handelt  sich  um  langgezogene,  meist 
aasgesprocben  musikalische  Schallerscheinungen,  die  man  dann  als 
musikalische  (schnurrende  und  pfeifende)  Rasselgeräusche  bezeichnet. 
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Es  ist  den  trockenen  Rasselgeräuschen  also  das  negative  Merkmal  des 
nicht  reihenweisen  Auftretens  gegenüber  den  feuchten  Rasselgeräuschen 
gemeinsam.  Es  hängt  diese  Eigenthümlichkeit  offenbar  mit  der  Schwer- 
beweglichkeit des  zähen  Secretes  zusammen. 

Man    hat    sich    die    Entstehung    der    knackenden    trockenen 
Basseigeräusche  so  vorzustellen,  dass  das  Secret  zunächst,  wie  bei  der 
Entstehung  der   feuchten,   sich   in   den  Bronchen  in  Form   von   Fäden 
oder  Membranen  ausspannt  und  dann  theils  durch  den  Luftstrom,  theils 
durch   die  Verschiebung  der  Lunge  losgerissen  wird,   dabei  aber  nach- 
her, vermöge  seiner  Zähigkeit,  bis  auf  Weiteres  der  Bronchialwand  fest 
anhaftet,  ohne  eine  weitere  Reihe   von  Geräuschen  zu  erzeugen.  Diese 
trockenen,  knackenden  Rasselgeräusche  sind  also,  wenn  man  diese  Deu- 
tung   annimmt,    in    ihrer  Entstehung   nicht  principiell   verschieden  von 
den  feuchten:  sie  unterscheiden  sich  vielmehr  von  diesen  nur  dadurch, 
dass    es    hei   ihnen    in   Folge    der   Zähigkeit  des   Secretes   nur   selten, 
gewissermassen    ausnahmsweise,    zu    einer   Losreissung    kommt,    wenn 
gerade  die  Lagerung  des  Secretes  eine  besonders  günstige  ist,  während 
bei  den  feuchten  die  gesprengten  Membranen  sich  jedesmal  wieder  her- 
stellen,   um   sofort   wieder  gesprengt   zu   werden.     Es   sind   also   nach 
dieser  Auffassung  die  trockenen,  knackenden  Rasselgeräusche  wie  Theil- 
geräusche  der  feuchten  aufzufassen. 

Daneben  ist  es  nicht  undenkbar,  dass  gewisse  Formen  von  knackenden  „Rassel- 
ger&üschen'  keine  echten  Basselgeränsche,  d.  h.  nicht  von  Secretbewegangen  ah- 
h&ngig  sind,  sondern,  besonders  bei  partiell  infiltrirten  tnbercnlösen  Lungenspitzen, 
durch  die  in  Folge  des  nngleichmässigen  Gefüges  zu  Stande  kommenden  rnckweisen 
Verschiebungen  der  Gewebe  bedingt  werden. 

Dem    gegenüber   entstehen   die     musikalischen,    trockenen 
Rasselgeräusche    offenbar    meist    dadurch,    dass    das    zähe    Secret    im 
Bronchiallumen    ausgespannte  Fäden    oder  Membranen    bildet,    welche 
vermöge   ihrer  Zähigkeit  durch  den  Luftstrom  nicht  zerrissen,   sondern 
nach     den    Gesetzen    schwingender    Saiten    oder    Zungen    in    tönende 
Sch^^ingungen  versetzt  werden.  In  der  That  gleichen  diese  musikalischen 
Rasselgeräusche  bald  dem  Schnurren  einer  Katze,  bald  dem  Ton  einer 
Bassgeige,   bald   dem   Schnarchen    eines   Schlafenden,    bald  den  Tönen 
einer  Aeolsharfe,  bald  einem  Pfeifen  oder  einem  Geigenton.  Nach  einer 
anderen  Auffassung,  die  vielleicht  für  manche  Fälle  Geltung  hat,  können 
die  tönenden  Schwingungen  ausser  an  den  Secretlaraellen  auch  da  ent- 
stehen,   wo   die   entzündlich    geschwellten   Bronchialwände  einander  so 
weit  genähert  sind,  dass  der  Mechanismus  von  Lippenpfeifen  in's  Spiel 
treten  kann.  Dies  dürfte  hauptsächlich  in  feineren  Bronchen  vorkommen. 
Endlich   kann   vielleicht   in   manchen    Fällen    die  Schleimhaut,    welche 
die    Kanten   zwischen    zwei    zusammenstossenden    Bronchen    überzieht, 
in  Folge    ihrer  Schwellung   die   Rolle    einer  Pfeifenzunge  übernehmen. 
Man  sieht  aus   dem  Gesagten,    dass   für   die  Entstehung   musikalischer 
Geräusche  bei  Bronchitis  mehrfache  Ursachen  in  Betracht  kommen.  Da 
zweifellos  diese  musikalischen  Geräusche  sich  den  bekannten  akustischen 
Gesetzen   über  die  Schwingungen  von  Saiten,    Membranen  und  Zungen 
fügen,    so  kann   man  wohl  annehmen,    dass   die  tieferen,    schnurrenden 
Geräusche    in  den  grösseren  Bronchen,    die  höheren,    pfeifenden  in  den 
engeren  entstehen. 
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Was  ilin  Hi'iH'iiniing  «l«»r  so  sehr  verscliiudenen  trockenen  Rassel- 
^(•i-jiiiNrlii*  im  i«iii/i*ln(Mi  Fiillo  IxstritFt,  so  thut  man  am  besten,  sich  an 
mili'hi'  nn/i>jrhiiiiii^iMi  uns  dnin  gewöhnlichen  Leben  zu  halten,  welche  die 
lM«ln*l1'niii|iMi  (nTiliiMchn  auch  für  den  Laien  am  besten  charaktorisiren. 
Dcin^iMnÜNH  spricht  niaii  ;^an/  zweckniilssi^  von  knackenden,  schnurren- 
ditn.  )ifcirniiih*n  It.'iHHi*I^cräiiscli(Mi  oder  kurzweg  von  Knacken,  Schnurren, 
I Mikron   II.  4    w. 

Wir  hchon  noch  ht*rvor,  dass  auch  trockene  Rasselgeräusche, 
woim  Hin  in  hailniickip:t»r  Weist»  immer  an  derselben  Stelle  localisirt 
\oiKoinnicn.  ihc  hoi  den  teuohliMi  erwähnte  ernstere  Bedeutung  für  die 
hiiiv.n«)No  \on  Luii^^envcränderun^en  haben  können,  selbst  wenn  andere 
»nMcul!at«»risolio  oih»r  percussorisohe  Krscheinungen  nicht  vorhanden  sind 
ivyl  S  l?l.'»f. V  So  kann  «»ine  Lungentuberculose  sich  lange  Zeit  blos 
thirch  die  Zeichen  eines  tn>ck(»nen  Katarrhs  einer  Lungenspitze  vcrrathen. 

\uch  trockenes  Itassein  wird  oft  ziemlich  weit  IFortgepflanzt.  Nicht 
-.elfeii  wiMilen  Nchnurrcntle  l{ass«»l^eräusche  palpatorisch  durch  die  auf- 
.Kcle»«fe  ll.-nul  \\\  K«»rm  eine*  Schwirren-*  walirgem mimen.  In  Betreff  der 
/uweden  N,'li\\i«*ni»en  rnterschcidunir  /wi>chen  Schnurren  und  pleuriti- 
»•I  l»cn\    UiMbcM   xul.   «i»e'*c>. 

Ki'.njcnt)^  vi^onsonirondä^  und  klanjlose  (nicht  consonirende)  Rasselgeräusche. 

rntslolicn  Itasseiccriiuschc  in  Bronchen,  in  deren  rmgeVmng  das 
I  iiJKcncewcbe  luftleer  cewonlen  isT  Intihrationen,  Atelektasen'.  st>  sind 
t\:^  s\w  l\*:!le;n;ni:  dieser  lierar.:?oho.  sowie  für  die  Verstarkunc  und  Modi- 
^..•,r..»^v.  xic^^clb«»;;  d;:r^*h  Kesov.an;  v'ons.  nan/  du-  nämlichen  günstigen 
1^  .:.:•.>; -.i Uli, ^::  \orl.A:.»^^n.  wie  Iv:  i5cr  KviTsTi  i.ur.f:  dis  }va:liMlogi*chen 
^v:  "  ,"-.:A;:^r:-,v., -.ix  \ ^i!  S  :*"»r^!*"  \y,  K,\>>t  ■ctT.i.:>v*!.e  :iehmen  unter 
.•:rv,:\    \  i- '  ...::;^>v'::   c.    ;  :;    » 'ii. :;:;.. ,:^;  ..'".; ".   :i:s>or  ■rviv:;:!;^':;   deutlichen 
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von  Rasselgeräuschen  den  Unterschied  zwischen  consonirend  und  nicht 
consonirend  zu  erkennen.  Wenn  ein  derartiges  musikalisches  Rassel- 
geräusch Consonanz  zeigt,  so  äussert  sich  dies  bei  dem  starken  üeber- 
wiegen  eines  Grundtones  weniger  in  einer  qualitativen  Modification  der 
Klangfarbe,  als  in  einer  Verstärkung  des  Geräusches.  Hieraus  können 
wir  natürlich  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen.  Anders  bei  den  feuchten, 
sogenannten  blasigen  sowie  den  knackenden  Rasselgeräuschen.  Da  wirkt 
die  Consonanz  nicht  nur  im  Sinne  einer  Verstärkung,  sondern  bei  der 
wirklichen  Geräuschnatur  dieser  Art  von  Rasseln  sucht  sich  die  Reso- 
nanz aus  dem  Wellengewirre  desselben  gewisse  hohe  Partialtöne  aus, 
welche,  durch  Resonanz  verstärkt,  nun  dem  Rasselgeräusche  eine  ganz 
wesentlich  veränderte  Klangfarbe  verleihen,  die  wir  eben  als  klingenden 
oder  consonirenden  Charakter  bezeichnen.  Rein  abstract  lassen  sich  alle 
diese  Dinge  nur  schwer  beschreiben,  einige  praktische  Demonstrationen 
genügen  aber  gewöhnlich,  um  auch  dem  Anfänger  die  Unterschiede 
zwischen  consonirenden  und  nicht  consonirenden  Rasselgeräuschen  deut- 
lich zu  machen  und  ihm  gleichzeitig  zu  erklären,  weshalb  man  bei  den 
musikalischen  Rasselgeräuschen  nur  schwer  oder  gar  nicht  Consonanz- 
erscheinungen  wahrnimmt. 

Die  Annahme,  dass  das  „Klingen^  der  Rasselgeräusche  eine  wirk- 
liche Consonanz-  oder  Resonanzerscheinung  sei,  wurde  vielfach  bestritten 
und  an  deren  Stelle  die  Behauptung  aufgestellt,  das  Klingen  sei  ein- 
fach eine  Folge  davon,  dass  die  Rasselgeräusche  bei  infiltrirtem  Gewebe 
durch  die  Bronchen  besser  zur  Oberfläche  geleitet  werden.  Wir  haben 
schon  bei  der  Besprechung  des  Bronchialathmens  den  Beweis  geliefert, 
dass  in  den  Bronchen  wirklich  Resonanzerscheinungen  vorkommen.  Es 
liegt  somit  auch  kein  Grund  vor,  den  Rasselgeräuschen  die  Fähigkeit, 
zu  resoniren,  abzusprechen.  Tch  muss  es  aber  auch  auf  das  Ent- 
schiedenste bestreiten,  dass  die  blosse  bessere  Fortleitung  die  Rassel- 
geräusche klingend  machen  könne.  Starke  und  laut  hörbare  Rassel- 
geräusche sind  deswegen  noch  lange  nicht  klingend.  Es  giebt  sehr  laute, 
selbst  auf  Distanz  hörbare  Rasselgeräusche  (Trachealrasseln^  die  doch 
keine  Spur  von  Klang  darbieten.  Der  klingende  Charakter  beruht  eben 
offenbar  auf  einer  Beimischung  hober  Obertöne.  (Vgl.  auch  S.  259.) 

Ausser  in  verdichtetem  Lungen^ewebe  können  consonirende  Rassel- 
geräusche auch  in  Lungencavernen  zu  Stande  kommen.  Dabei  wird 
unter  denjenigen  Bedingungen,  welche  für  das  Auftreten  von  metalli- 
schem Percus-iiionsschall  und  von  amphorischem  Atlimen  entscheidend 
sind,  der  Klang  der  Rasselgeräusche  zu  einem  eigentlichen  Metall- 
klänge,  dessen  Vorkommen  ein  ganz  besonders  deutlicher  Beweis  für 
die  Richtigkeit  der  Resonanzthoorie  sein  dürfte. 

Das  durch  den  Namen  genügend  charakterisirte  sogenannte  Ge- 
räusch des  fallenden  Tropfens  (gutta  cadens),  das  man  besonders 
bei  tuberculöser  Destruction  der  Lungen  hie  und  da  hört,  ist  wahr- 
scheinlich hier  nichts  Anderes,  als  ein  (in  einer  Caverne)  metallisch 
consonirendes,  knackendos  Rasselgeräusch  (vgl.  jedoch  in  Betreff  einer 
anderen  Bedeutung  der  nämlichen  Schallerscheinung  S.  25H). 

Mach  diesen  Erörterungen  über  die  Genese  der  consonirenden 
Rasselgeräusche  können  wir  uns  in  Betreff  ihrer  diagnostischen  Be- 
deutung kürzer  fassen.  Es  ist  nach  dem  Gesagten  klar,  dass  der  Nach- 
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weis  dar  Cünsmianz  von  Rasselger  an  seilen  ^^enau  dieselbe  Bedeutung 
hat,  wie  der  Nachweis  pathnlegischen  Brnnchialatliuiens.  Es  ist  dem 
Änßinger  nicht  genug  zu  betonen,  wie  wiclitig  die  Unterscheidung  von 
Consonanz  und  Klanglosigkeit  der  Rasselgerauj^che  für  die  Diagnose 
von  Infiltrationen  ist.  Wenn  die  Verhältnisse  derart  wären,  dass 
Bronchialathnu*n,  consonirendes  Rasseln  und  vielleicht  noch  sogar 
Dämpfung  des  Percussionsschalles  bei  Lungen intilt rat ionen  stets  coTnci- 
dirten,  so  würde  der  Nachweis  des  einen  oder  anderen  dieser  Zeichen 
genügen  und  mau  künnte  sich  das  Aufsuchen  der  übrigen  ersparen.  So 
liegen  die  Dinge  aber  nicht.  Man  hört  sehr  häufig,  wie  wir  schon  sahen, 
Brtmchialathnien  ohne  Dämpfung,  ebenso  häutig  aber  consonirend^ 
Rasselgeräusche  ohne  Broiiehialathmen,  und  gerade  darin  liegt  ihie 
grosse  praktische  Bedeutung.  Dass  Consonanz  des  Äthemgeränsches 
resp.  Bronehialathraen  einerseits  und  Consionanz  der  Rasselgeräusche 
andererseits  nicht  immer  gleichzeitig  vorhanden  zu  sein  brauchen,  er- 
klärt sich  daraus,  dass  zwar  allerdings  im  Grossen  die  Bedingungen 
für  beide  Erscheinungen  dieselben  sind,  dass  aber  docli  bei  den  Rassel- 
geräuschen einerseits  und  beim  Athemgeräusche  andererseits  ganz  ver- 
schiedene Geräusch elemente  durch  Resonanz  verstärkt  werden  müssen, 
um  den  cousonirenden  Charakter  zu  erzeugen. 

Eines  aber  liaben  wir  vom  praktischen  Standpunkte  aus  noch  zu 
betonen.  Damit  ein  Rasselgeräusch  deutlich  cousonireo  kann,  muss  es 
eine  gewisse  Stärke  haben,  sonst  fehlt  es  für  die  Consonanz  an  lebendiger 
Kraft,  Dalier  kommt  es,  dass  über  einer  Infiltration  oder  Caverne  bei  sehr 
oberOächl icher  Athmung  oft  klanghjse  Rasselgeräusche  gehört  werden, 
welche  erst  bei  tiefer  Athmung  in  consnnireude  Rasselgeräusche  über- 
gehen. Dies  ist  ein  Grund,  weshalb  bei  sehr  schwier  kranken  Menschen  oft 
lobuläre  Pneumonien  schwer  nachzuweisen  sind,  umsoniehr.  als  bei  der 
obertläehlielien  Athmung  dieser  Kranken  auch  das  Bronchialathnien  sehr 
schwach  ausfällt.  Aus  der  verschiedenen  Stärke  der  einzelnen  Theil- 
geräusche  erklärt  es  sich  auch,  weshalb,  besonders  bei  gemiscbtblafcigen 
Rasselgeräuschen,  einzelne  „Blasen"  crmsonirend,  andere  klanglos  er- 
scheinen können. 

Das  Knistem  oder  Crepitirei», 

Im  ersten  Stadium  einer  Lungenentzündung,  zur  Zeit*  wo  die 
Auscultation  kein  Bronchialatbmen,  die  Percussion  noch  keine  Dämpfung 
nachweist,  wo  das  Lungengewebe  noch  lufthaltig  ist  und  anatomisch 
den  Zustand  der  Anschoppung  zeigt,  hurt  man  über  den  afficirten 
Lungenpartten  das  sogenannte  Knistern  oder  Crepitiren  ((^repitatio 
in  du  XL  Das  nJlmlicbe  Geräusch  hört  man  auch  im  Resolutionsstadium 
der  Pneumonie  (Crepitatio  redux),  zu  einer  Zeit,  wo  die  zuvor 
luftleer  gewesene  Lunge  wieder  lufthaltig  geworden  ist  und  wo  ana- 
tomisch noch  eine  Zeit  lang  ein  ähnlicher  anatouiiscber  Zustand  der 
Lnnge  weiter  besteht,  wie  im  Beginne  der  Infiltration,  Es  gilt  dies 
ebensowohl  für  croupöse  als  für  katarrhalische  Lungenentzündungen. 
Entsprechende  G<*räu8che  hört  man  auch  in  gewissen  Stadien  der  tuber^ 
culüsen  Infiltration,  des  hämorrhagischen  Infarctes  und  bei  beginnendem 
Lungenödem.  Das  genannte,  als  Knistern  bezeichnete  Geräusch  ist  in 
den  meisten  Fällen  nur  bei  der  Inspiration  zu  hören  und  hat  akustisch 
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Aehnlichkeit  mit  einem  ganz  ausserordentlicli  foinblasigen  Rasselgerüusche. 
Es  kann  am  besten  reproducirt  werden,  wenn  mau  die  eigenen  Kopf- 
haare vor  dem  Ohre  zwischen  den  Fingern  rollt. 

Man  hielt  früher  das  Knistern  für  ein  wahres,  nur  sehr  fein- 
blasiges  Rasselgeräusch  und  glaubte,  dass  es  entstehe,  wenn  flüssiges 
Secret  in  den  feinsten  Bronchen  und  Alveolen  durch  den  Lnftstrom 
in  Bewegung  gesetzt  wird.  Allein  gegen  diese  Auffassung  spricht 
Manches.  Vor  Allem  kann  man  das  Knistern  auch  an  einer  trockenen 
Uicheolunge  durch  Aunilasen  oder  Pressen  zwischen  den  Fingern 
^B  Cfzengen.  Ferner  hört  man  Knistern  mitunter  auch  bei  ganz  gesunden 
^f  Menachen,  welche  sicher  kein  Seeret  in  den  Alveolen  haben,  in  der 
W  Gegend  der  unteren  Lungengrenze,  wenn  sie  längere  Zeit  nberfiächlich 
^^  güatlimet  haben  und  dann  tiefe  Athmungen  ausführen.  Es  verschwindet 
^B  ^1  diesem  Falle  meist  nach  wenigen  Atherazügen.  Auaserdcm  spricht  gegen 
^^die  Rassel geräuschnatur  des  Knisterns  der  Umstand,  daes  es  fast  immer 
I  -^Hr  bei  der  Inspiration  zu  hören  ist.  Man  nimmt  deshalb  gegenwärtig 
■  Ziemlich  allgemein  an,  dass  das  Knistern  nicht  nach  Art  der  feuchten 
-ffcasselgeriiusche  oder,  wie  man  es  sich  früher  dachte,  als  Folge  einer  grossen 
-Anzahl  mikroskopischer  Explosionen  von  Luftbliischen  in  fiüsgigem  Inhalt 
*^er  Alveolen  entsteht,  sondern  vielmehr  dadurch,  dasa  der  inspiratorische 
-t^uft^trom  die  vorher  bis  zur  Berührung  genäherten  Alvoolenwiinde 
^useinanderreisst.  Dass  durch  eine  derartige  Trennung  adlüirirender 
^'lachen  knisternde  Geräusche  entstehen  können,  zeigt  der  bekannte 
^^ersuch,  bei  dem  man  Knistern  nachahmt,  indem  man  die  Kuppen  des 
\>efeiichteten  Daumens  und  Zeigefingers  zusammenpresst  und  nun  vor 
^em  Ohre  rasch  auseinanderreisst.  Dass  das  Knistern  pathologisch  unter 
^en  oben  erwäluiten  Vt'rhrdtnissen  bei  Anschoppungszostünden  der  Lunge, 
:»nit  denen  ja  auch  das  erste  Stadium  des  Lungenödems  verwandt  ist, 
211  Stande  kommt,  erklärt  sich  wohl  aus  der  bei  diesen  Zustanden  anzu- 
nehmenden Schwellung  und  Quellung  der  Alveolenwiinde,  durch  welche 
^lieeelben  bis  zur  Berührung  sich  nähern.  Es  Ist  dabei  klar,  dass  das 
Tnrhandensein  von  etwas  ttüssigem  Secret  oder  Exsudat  in  den  Aveolen  das 
jedesmalige  exspiratorische  Verklebeu  der  Alveolen  wände  nur  begünstigen 
litann.  Doch  spielt  die  Flüssigkeit  sicher  nur  eine  aecundäre  Rolle  dabei. 
Bei  dem  Lungenödem  freilich  gesellen  sich,  wenn  die  Transsud atbildung 

J zunimmt,  zu  dem  eigentlichen  Knistern  all  mal  ig  immer  auch  wirkliche 
leinblasige  und  später,  wenn  die  Flüssigkeit  auch  in  die  grösseren 
Bronchen  gelangt,  auch  gröbere  Rasselgeräusche,  und  man  hat  dann 
gerade  hier  recht  schön  Gelegenheit,  den  Unterschied  zwischen  Knistern 
oder  Crepitiren  und  feinblasigem,  dem  Knistern  ähnlichem  oder  so- 
genanntem subcrepitirendem  Rasseln  zu  stndiren.  Die  Differentialdiagnose 
«Tgiebt  sich  aus  dem  oben  erörterten  Klangcbarakter  des  Knisterns  und 
ans  dessen  inspiratorischem  Auftreten  leicht. 
Das  Knistern  hat  in  den  Fällen,  wo  es  sich  zu  bronchi tischen 
Geräuschen  hinzugesellt,  eine  ungünstige  Bedeutung,  da  es  den  Beginn 
*iocT  Infiltration  andeutet:  dagegen  ist  es  als  Crepitatio  redux  am 
Ende  einer  Pneumonie  ein  erwünschtes  Zeiclien  der  beginnenden  Lösung 
'ind  ein  Beweis,  dass  die  Alveolen  wieder  für  Luft  zugänglich  geworden 
sind.  Da  sich  übrigens  der  croupös-pneumonische  Process  fast  nie  auf 
^^f  ganzen  Linie  gleichzeitig  abspielt,  so  giebt  es  Pnenmonien,  bei  denen 
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während    der    ganzen    Dauer   der   Erkrankung    an   irgend   einer  Stelle 
Knistern  zu  hören  ist. 

Wir  haben  nun  schliesslich  noch  nachzutragen,  dass  in  Ausnahms- 
fällen Knistern,  und  zwar  echtes  Knistern,  auch  exspiratorisch  gehört 
wird.  Es  hängt  dies  wahrscheinhch  davon  ab,  dass  es  unter  besonderen 
Verhältnissen  vorkommen  kann,  dass  ein  Theil  der  Alveolen  bei  der 
Exspiration  mit  Luft  gefüllt  wird,  statt  bei  der  Inspiration.  Eine 
einfache  Ueberlegung  ergibt,  wie  leicht  dies  geschehen  kann.  Ea  braucht 
nur  ein  Theil  der  Lunge  in  Folge  von  Adhäsionen  oder  in  Folge  von  par- 
tieller Steifung  durch  kleine  Infiltrationsherde  schlechter  zu  respiriren 
als  die  benachbarten  Theile,  welche  ihre  volle  respiratorische  Excursion 
behalten  haben,  so  kann  es  vorkommen,  dass  der  gut  athmende  Theil 
bei  Existenz  eines  Widerstandes  für  seine  Entleerung  (Secret,  Schwellung 
der  Schleimhaut)  die  Exspirationsluft  jeweilen  in  den  schlechter  ath- 
menden  Theil  hineinpumpt.  Dieser  bläht  sich  dann,  während  die  übrige 
Lunge  cxspirirt  und  kann  also  Knistern  zeigen,  das.  auf  die  Gesammt- 
athmung  bezogen,  exspiratorisch,  auf  den  afficirten  Theil  selbst  bezogen, 
dagegen  in  Wirklichkeit  auch  inspiratorisch  ist.  Ich  habe  dieses  ex- 
spiratorische  Knistern  bei  lobulären  Infiltrationen  an  den  scharfen 
Lungenrändern  gar  nicht  selten  gefunden. 

Cardiopneumatlsche  Geräusche.  (Cardiales  Rasseln  und  Knistern.) 

Im  Anschlüsse  an  die  Besprechung  der  gewöhnlichen,  durch  die 
Respirationsbewegungen  erzeugten  Rasselgeräusche  sei  noch  erwähnt, 
dass  in  seltenen  Fällen  auch  die  Bewegungen  des  Herzens  bei  be- 
stehendem Katarrh  der  Bronchen  Rasselgeräusche  theils  durch  die 
directe  mechanische  Erschütterung  der  benachbarten  Lungentheile, 
theils  aber  dadurch  erzeugen  können,  dass  die  systolischen  und  diastoli- 
schen intrathoracisch(»n  Druckschwankungen  in  Folge  des  Volumen- 
wechsels des  Herzens  (Auxo-  und  Meiocardie)  eigentliche  Athmungs- 
excursionen  der  benachbarten  Lungentheile  hervorrufen,  als  deren  Aus- 
druck wir  auch  schon  das  systolische  Yesiculärathmen  CS.  i^20)  kennen 
gelernt  haben.  Am  häufigsten  kommt  dieses  cardiale  Rasseln  in 
der  Form  dos  systolischen  Rasseins  dann  vor,  wenn  die  theil  weise 
infiltrirte  oder  mit  Cavernen  durchsetzte  Lunge  in  der  Nähe  des  Herzens 
mit  der  Pleura  verwachsen  ist  und  dann  energisch  durch  die  Herzaction 
in   Bnwe^jjtmg  gesetzt  wird. 

In  ähnlicher  Weise  kann  auch  Knistern,  falls  in  der  Lunge  die 
Bedingungen  dazu  vorhanden  sind,  durch  die  Herzacticm  hervorgerufen 
werden.  (Cardiales  sy  stol  i  sch(»s  Knistern") 

Man  fasst  alle  diese  Geräusche  unter  dem  Namen  der  cardio- 
pneumatischen  Geräusch(^  zusammen. 

Pleurales  Reiben. 

Die  in  der  Norm  geräuschlose  res])iratorische  Verschiebung  der 
beiden  Pleurablätter  gegen  einander  verräth  sich  unter  pathologischen 
Verhältnissen,  wenn  nämlich  die  Pleurablätter  in  Folge  von  fibrinösen 
Auflagerungen  bei  Pleuritis,  durch  Tuberculose  oder  Tumoren  oder  in 
Folge  abnormer  Trockenheit  bei  Cholera  rauh  geworden  sind,  durch  eigen- 
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tliämliche  Reibegeränsche.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Rauhigkeiten 
siDd  die  Reibegeräusche  entweder  nur  in  geringer  oder  in  sehr  be- 
deutender Ausdehnung  zu  hören.  Die  Bedingungen  zur  Entstehung  von 
Reibegeräuschen  sind  um  so  günstiger,  je  weiter  man  sich  von  dem 
Xjangenhilus  entfernt,  da  die  Excursionen  der  Pleurablätter  gegen  ein- 
ander dabei  immer  bedeutender  werden.  Selten  sind  Reibegeräusche 
iil>er  den  Lungenspitzen  zu  hören,  da  sich  diese  bei  der  Respiration 
mehr  durch  centrifugale  Blähung  als  durch  Verschiebung  ausdehnen.  Je 
nach  der  Form  der  Rauhigkeiten  kann  das  Reiben  inspiratorisch  oder 
es^spiratorisch  oder  beides  zugleich  sein. 

Der   akustische   Charakter   der   pleuralen   Reibegeräusche   ist   ein 

ziemlich  mannigfaltiger,  fast  ebenso  mannigfaltig  wie  derjenige  der  im 

tätlichen  Leben  vorkommenden  Reibegeräusche.  Man  kann  die  meisten 

Formen  der  pleuralen  Reibegeräusche  reproduciren,  wenn  man  die  flache 

Hand  auf  die   eigene  Ohröflfnung   legt   und   nun   mit   der  Kuppe   eines 

Fingers  der  anderen  Hand   den  Rücken   der   aufs  Ohr   gelegten  Hand 

langsam  reibt.   Die   Art   des   Reibegeräusches   wird   dabei  je   nach   der 

Intensität  des  ausgeübten  Druckes  eine  ganz  verschiedene.  So  giebt  es 

denn  auch  pleurale  Reibegeräusche,  welche  äusserst  laut  sind  und  dann 

entweder  schnurrenden  Rasselgeräuschen  oder  dem  Knarren  von  neuem 

Leder  gleichen   (Neuledergeräusch),   während  andere   wieder   viel  leiser 

sind  und   Aehnlichkeit  haben   mit  dem   Geräusche,    w^elches   entsteht, 

wenn  man  zwei  Stücke  Seidenstoff  aneinander  reibt.    Manchmal  gleicht 

das  Reiben  auch  dem  Knistern,   dem   saccadirten   Athmen   oder   selbst 

einem  leisen  Bronchialathmen. 

Welches  auch  der  akustische  Charakter  des  Reibens  sein  mag,  so 
ist  es  für  die  Erkennung  desselben  besonders  wichtig,  dass  es  selten 
ganz  gleichmässig  sich  über  einen  grösseren  Theil  der  Athmungsphase 
erstreckt,  sondern  meist  in  Absätzen  erfolgt,  die  man  sehr  gut  bei  dem 
erwähnten  Versuche  nachahmen  kann. 

Ausgesprochen  rauhes,  pleuritisches  Reiben  ist  auch  für  den  An- 
fänger leicht  zu  erkennen.  Dagegen  giebt  es  viele  Fälle,  wo  das  Reiben 
Diit  Rasselgeräuschen,  namentlich  mit  schnurrenden  oder  knackenden 
Rasselgeräuschen,  verwechselt  werden  kann.  In  solchen  zweifelhaften 
fällen  ist  es  vor  Allem  ein  wichtiges  diagnostisches  Kriterium,  dass 
Rasselgeräusche  durch  Hustenstösse  naturgemäss  viel  stärker  beeinflusst 
werden,  als  Reibegeräusche.  Sie  ändern  dabei  oft  vollkommen  ihren 
Charakter  oder  verschwinden  auch.  Reibegeränsche  werden  im  Gegen- 
satze zu  Rasselgeräuschen  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  durch  den 
Dnick  des  Stethoskops  oder,  da  dieser  für  die  Patienten  sehr  schmerzhaft 
^st,  besser  durch  Compression  des  Thorax  mit  der  flachen  Hand  ver- 
stärkt. Man  muss  es  bei  diesem  Versuche  natürlich  vermeiden,  durch 
'erschiebung  der  Hand  gegen  die  Haut  Reibegeräusche  künstlich  hervor- 
^nifen.  Reibegeräusche  sind  endlich  leichter  für  die  palpirende  Hand 
^Ibar  als  Rasselgeräusche,  und  die  Palpation  ergiebt  dann  namentlich 
bänfig  die  unverkennbare  Empfindung  des  Reibens,  Anstreifens.  Gegen 
^e  Verwechslung  eines  weichen  Reibens  mit  leisem  Bronchialathmen 
^^r  aaccadirtem  Athmen,  die  auch  erfahrenen  Aerzten  begegnen  kann, 
^mizi  nur  üebung  und  möglichst  genaue  und  wiederholte  Untersuchung, 
l^e  ziemlich    seltenen    eigenthümlichen    Reibegeräusche,    welche    mit 


—    254    — 


Ije- 

3 


Knistern    verwochselt    werden    krtnneiu    untersclieiden    sich    vor    Allel 
dadurch   von    dem    letzteren,    dass    sie    ebenso    gut   exspiratorisch    wii 
inspiratorisch    sein    können    nnd  nicht   so   gleichraässig   sind,    wie    da 
Knistern. 

Pleuritische   Eeibegeräusche    in    der   Nähe    des    Herzens    können. 
wenn  die  Rauhigkeiten  anch  die  Pleura  pericardiaca  oder  den  das  Herz 
bedeckenden  scharfen  Liingenrand  betreffen,    nicht  blos  mit  der  Respi-j 
ration,  sondern  auch  mit  der  Herzaction  synchron  sein    und  dann    mifl 
pericarditisclien    Gerän sehen    verwechselt    werden.     Die    Unterscheidung 
worden    wir   bei    den    letzteren    besprechen.     Man  nennt    solche  Reibe- 
geräusehe  auch  pleurope ricardia  le,  pseu dopericardialö  ode 
e X  t  r  a  p  e  r  i  e  a  r  d  i  a  1  e  Reibegeniusclie, 

Bei    denjenigen    Formen    der  Pleuritis,    welche   zur  Bildung  eine 
flüssigen    Exsudates    fuhren,    ist    das  Reibegeränsch    hauptsächlich    am" 
Anfange  und  am  Ende  der  Erkranknng  zu  hören,  da,  so  lange  das  Exsudat 
besteht,  die  beiden  Pleurriblätter,   so  weit  nicht  Vc^rwachsungen  exi^tiren, 
durch    Flüssigkeit    von    einander  getrennt    sind,    so    dass    kein   Reibe^ 
entsteht.    Es  kommt  jedoch  auch  vor,  dass  während  der  ganzen  Danefl 
des  Exsudates  Reiben  an  den  Grenzen  der  Dampfung,  namentlich  vorne, 
zu  hören  ist.  Man  muss  dann  annehmen,  dass  ohiT-  oder  unterhalb  der 
Adhäsionen,    weiche    das    Exsudat    abkapseln,    eine    Zone    existirt,    in 
welcher  die  sich  berührenden  Pleurablätter  zwar  fibrinösse  Auflagerungeii 
zeigen,  aber  verschieblich  geblieben  sind.    Das  Wiedererscheinen    eine 
zuvor  verschwunden  gewesenen  Reibegeräusches  innerhalb  der  Dämpfung 
Zone  ist  bei  pleiiritischen  Exsudaten  insoferne  ein  erwünschtes  Sjmpton 
als    es   beweist,   dass   die   Pleuren    nicht   mehr   überall   durch  flüssige 
Exsudat  getrennt  sind*    Dabei  kann  die  Dampfung  an  der  betreftendell 
Stelle  weiter   bestehen ;    sie    beruht   dann    gewöhnlich    nicht    mehr   auf 
Exsudat,  sondern  auf  dicken  Fihrinsclnvarten.    Jedoch  ist  zu  bemerkei^ 
dass  starke  Eeibegeräusche    ziemlich   weit   aus    der  Nachbarschaft  for^J 
gek^itet  werden,  so  dass  sie  auch  über  einer  Stelle,  wo  noch  Flüssigkeit 
liegt,  hörbar  sein  können.    In  solchen  Fällen  gibt  die  Bestimmung  der 
Stelle,  wo  das  Geräuech  am  stärksten  zu  hören  ist^  Aufschluss  darüber, 
ob  es  sich   um    ein   bis  in  die   Region    eines  Exsudates  fortgepflanztes 
Geräusch  handeln  kann.    Fühlbarkeit  eines  Reibegeräusches  spricht  für 
autochthone  Entstehung,  da  die  palpatorischen  Erscheinungen  nicht 
leicht  fortgeleitet  werden  wie  die  akustischen. 


Die  respiratoriscben  Geräusche  beim  mterstitiellen  LuDgenemphysem 


1 


WeoQ  in  Folge  von  Kuptur  einer  oder  mebrerer  Alveolenwände  Luft  aas 
dem  Inneren  der  Lunge  in  das  interstitielle  Lanj^en bin dege webe  drinß;!,  so  ver- 
räth  sich  die  bei  jeder  respiratorischen  Excarsion  der  Lange  stattfindende  Ver- 
schiebung der  mehr  oder  weniger  grosse  Olasen  bildenden  aasgetretenen  Luft  mit- 
unter dnrch  Geräuache.  Diese  Geräuscbe  erinnern  im  Allgemeinen  an  blasige  Rassel- 
geränsche  nnd  haben  meist  einen  klingenden  Charakter.  Sie  sind  gewöhnlich  gross- 
Tind  gemifichtblasig.  Der  klinj^ende  Charakter  bernht  wohl  anf  Resonanz  der  Go^ 
r&n3che  in  den  dnrch  die  Blasen  gebildeten  oft  ziemlich  grossen  Hohlraum 
Es  kann  dabei,  wenn  sehr  grosse  Blasen  vorhanden  sind,  auch  zu  Metallkla 
kommen.  Mitunter  hören  sich  diese  Geraasche  ähnlich  an,  wie  das  bekanu 
Eaiphy 9 era knistern  der  Haut  (vgL  S.  41).  Mit  dt?m  eigentlichen  Knistern  im  Sinu( 
Ton  S.  250  f.  können  sie  schon  wegen  ihrer  Grossblasigkeit  nicht  yenvechseli 
werden.     Sitzen  grosse  Emphysemblasen  unter  der  Pleuni^  so  erfälirt  dadurch  das 
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Xlhvoageifiasch  zuweilen  eine  Abschwächun^.  Das  interstitielle  Emphysem  kann  au 
)edef  Stelle  der  Lunge  vorkommen  tind  sich  nber  die  gan;5e  Lange  und  von  da 
iü's  Medittstinum  und  ins  sübcntane  Bindegewebe  verbreiten.  Mitunter  uird  erst 
dotch  den  Nachweia  de.^  prücordiiden  Emphysemgeriuiaches  (vgl.  S<  BOUlf  und 
dtt  charakteristischen  Hnntknisterns  die  Diagnose  des  interstitiellen  Lungün- 
emphysems  sicher,  während  sonst  eine  Verwechslung  mit  Rasselgeräuschen  leicht 
torkommen  kann. 

Besondere,  im  Pneiimothorax  entstehende  Geräusche. 
Die  plaural&Q  Schüttelgeraischö  (Siiccussio  Hippacratis). 

Schon  von  Hippokrates  wurde  das  eigentbümli€h  plätschernde 
Geraasch  beschrieben,  welches  cjntsteht,  wenn  man  einen  Patienten  mit 
Sero- oder  Pyopneniuothorax  scijüttelt.  Das  Geräusch  gleicht  demjenigen, 
welches  man  beim  Schütteln  einer  grossen,  halb  mit  Wasser  gefüllten 
Fhtöche  erhält,  und  kommt  auch  in  gleicher  Weise  zu  Stande.  Es  ist 
mitnnter  schon  auf  Distanz,  mitunter  erst  beim  Anlegen  des  Obres  für 
den  Untersuchenden  wahrnehmbar.  Der  Patient  selbst  bemerkt  das 
rnjfäüsch  häufig  bei  allen  heftigen  Bewegungen.  Je  nach  der  Form  und 
Grösse  der  Pneumothoraxhühle  und  der  Spannung,  unter  der  sich  die 
Luft  befindet,  hat  das  Plätschern  zuweilen  einen  deutlichen  Metallkhmg. 

Es  ist  klar,  dasa  ausser  in  einem  Pnenmothurax  älmliclie  SchQttel- 
gerättsche  in  jeder  anderen  physiologischen  und  pathologischi^n  Kftrper- 
tohle  2U  Stande  kommen  können,  welche  Luft  und  Flüssigkeit  ent- 
halten. So  kann  Plätschern  bei  Luft-  und  Flüssigkeitserguss  im  Herz- 
beutel und  Peritoneum,  hie  und  da  auch  in  grossen  Lungencavernen 
•'ntstehen,  und  sehr  häufig  beobachtet  oian  es  bei  ganz  Gesunden,  wenn 
ini  Magen  zugleich  grössere  Mengen  von  Luft  und  Flüi^sigkeit  vorhanden 
sind.  Für  die  Unterscheidung  der  hippokratischen  Soccussion  von  diesen 
Vorkommnissen,  namentlich  von  dem  zuletzt  erwähnten  pliysiologischen 
Schüttelgeräuscb  des  Mageninhaltes,  kommt  es  ausser  auf  die  Resultate 
fe  übrigen  Untersuchung  auf  eine  möglichst  genaue  Localisation  der 
Entstehung  des  Plätscherns  durch  Annähern  des  Ohres  und  ausserdem 
auf  die  wiederholte  Untersuchung  bei  gefiilltem  und  nüchternem  Magen 
*n.  Auch  fühlen  die  den  Thorax  des  Kranken  umfassenden  Hände  des 
Untersuchenden  oft  deutlich  im  Momente  des  Schiittelns  das  Anschlagen 
•iiT  Flüssigkeits welle  im  Bereich  der  Pleurahöhle, 


Das  Wasserpleifeageräysch  (Liiagenfistelgeräiischj. 

Man  versteht  darunter  ein  eigen tliüinlicheä,  an  grossblasigcs  Rasseln  er- 
»riTierudes,  oft  metallisch  klingendes,  gurgolndei  Geräusch,  welches  man  über  einem 
"iettmothoriix  xn weilen  beohachtet,  wcdii  man  die  Luft  nder  Flüssigkeit  durch 
^pirition  entleert  und  dabei  den  Druck  in  der  Pleurahöhle  unter  Atmoaphären- 
»^ck  erniedrigt.  Diesen  Geriiusch  kommt  dadurch  z\i  Staude,  dass  bei  einem  Ventil* 
Jütomothorax.  sobald  der  Druck  hn  Inneren  der  Pleurahuhle  unter  Atmosphären- 
Jnjck  Yemxindert  wird,  sofort  Luft  aua  der  noch  offenen  Lnngenti.stel  nach  strömt. 
**^  diese  Fistelaffnnng  unter  dem  Flüssigkeitsniveau,  so  entsteht  durch  das  Auf- 
•*ig|Bti  der  Luftblasen  das  betreffende  Geräusch,  da»  von  Un verriebt  wegen 
•^*«i  akustischen  Charakters  sowie  wegen  seiner  Entstehungsart  als  Waaserpfeifenr 
^ftojcb,  von  Riegel  als  Lnngenfistelgeräuscb  bezeichnet  wurde.  Das  nämliche 
y*iiji»cb  wird  auch  ohne  Aspiration  beobachtet,  wenn  bei  einem  Patienten  mit 
J  ^«  Lunge  perforirtem  Pyo|mcnmothorax  während  der  Expectoration  des  Exsu- 
wltt  ^1  d^j.  Inspiration  Luft  angesogen   wird,   oder  wenn   bei  einem  durch   die 
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Thoraxwand  eröffneten  Pyopnenmothorax  mit  noch  vorhandener  Lnngenfistel  beim 
Hasten  Luft  ans  der  Lunge  durch  die  Flüssigkeit  gepresst  wird.  Diagnostisch  hat 
die  Erscheinung  zuweilen  Werth  zur  Erkennung  des  Bestehens  einer  LnngenfisteL 

Das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens  beim  Pyopneumothorax. 

Während  bei  der  Lungen tuberculose,  wie  wir  gesehen  haben,  das  so- 
genannte Geräusch  des  fallenden  Tropfens  wohl  stets  sJs  ein  einfaches  metalli- 
sches, knackendes  Rasselgeräusch  aufzufassen  ist  (S.  249).  ist  beim  Pyopneumothorax 
die  Möglichkeit  hörbaren  Tropfenfallens  vorhanden.  Richtet  man  einen  solchen 
Patienten  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung  auf,  so  kann  es  vorkommen, 
dass  zottenartige  Vorsprünge  der  mit  Fibrin  bedeckten  Pleura,  die  vorher  benetzt 
waren,  tropfenweise  die  Flüssigkeit  frei  fallen  lassen,  wodurch  ein  metallisches 
Tropfgeräusch  entstehen  kann. 

Die  Auscultation  der  Stimme  Ober  dem  Thorax. 
Die  Bronchophonie. 

Die  Fortleitung  der  articulirten  Stimme  von  Larynx  und  Trachea 
durch  die  Lunge  an  die  Thoraxoberfläche  folgt  normalerweise  denselben 
Gesetzen,  wie  die  Fortleitung  des  laryngotrachealen  Athemgeransches. 
Die  Stimme  eines  Kranken  wird  deshalb  bei  der  Auscultation  des  Thorax 
am  besten  an  denjenigen  Stellen  wahrgenommen,  wo  man  das  physio- 
logische Bronchialathmen  hört,  also  in  der  Nähe  des  Lungenhilus 
zwischen  den  Schulterblättern  und  auf  dem  oberen  Ende  des  Stemums. 
Aber  auch  an  diesen  Stellen  hört  man  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen blos  noch  eine  Andeutung  der  Articulation,  während  an  den  mehr 
peripheren  Stellen  der  Lunge  vollends  fast  gar  nichts  oder  nur  ein  un- 
deutliches Summen  ohne  eine  Spur  von  Articulation  wahrzunehmen  ist.  Man 
bezeichnet  die  relativ  gute  Fortleitung  der  Stimme  nach  den  Stellen  physio- 
logischen Bronchialathmcns  als  physiologische  Bronchophonie.  Die 
auscultatorische  Wahrnehmung  der  Stimme  kann  nun  durch  pathologische 
Veränderungen  der  Lunge  verstärkt  werden:  pathologische  Broncho- 
phonii'.  Man  erhält  dann  eine  stärkere,  direct  in's  Ohr  klingende,  oft  sogar 
eine  fast  schmetternde  Schallempfindung,  wenn  der  Patient  spricht.  Von 
(»irier  vollen  Verständlichkeit  der  Stimme  ist  aber  auch  bei  hochgradiger 
Fironchophonie  nicht  die  Rede,  vielmehr  erliält  man  eine  Empfindung, 
die  etwa  demjenigen  gleicht,  was  man  hört,  wenn  ein  Redner  in  einem 
unakustischen,  hallenden  Gewölbe  in  einiger  Distanz  unverständlich 
spricht.  Etwas  deutlicher  als  die  laute  Stimme  wird  gewöhnlich  die 
Flüsterspraclie  vernommen.  Starke  Bronchophonie  giebt  von  derselben 
wenigstens  einzelne  Laute  und  den  Silbenfall  wieder.  Die  geringsten 
Grade  der  Bronchophonie  werden  als  bronchiales  Flüstern  oder  Lispeln 
bezeichnet.  Die  pathologische  Bronchophonie  entsteht  unter  ähnlichen 
Bedingungen  und  folgt  ähnlichen  Gesetzen  wie  das  pathologische 
Bronchialathmen.  Man  nimmt  sie  wahr  einerseits  über  luftleer  gewor- 
denem (comprimirtem  oder  infiltrirtem)  Lungengewebe  mit  ofiFen  ge- 
bliebenen Bronchen,  andererseits  über  Lungencavernen.  üeber  Cavernen 
kann  die  Bronchophonie  einen  metallischen  Beiklang  erhalten.  Die  Ent- 
stehung der  pathologischen  Bronchophonie  ist  ähnlich  wie  das  Bronchial- 
athmen theils  zurückzuführen  auf  die  bessere  Schallleitung  in  Bronchen, 
deren  Umgebung  infiltrirt  ist,  theils  auf  Resonanz.  Da  die  physiologische 
Bronchophonie  individuell  verschieden  stark  ist,   so  kommt   es  für  die 
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Erkennung  pathologischer  Bronchophonie  gewöhnlich  darauf  an,  die 
symmetrischen  Stellen  des  Thorax  in  Betreif  ihres  bronchophonischen 
Verhaltens  zu  vergleichen.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  physio- 
logisch die  Bronchophonie  gewöhnlich  rechts  stärker  ist,  als  links, 
ähnlich  wie  das  physiologische  Bronchialathmen.  Bei  der  Prüfung  wird 
mit  Vortheil  sowohl  die  laute  als  die  Flüsterstimme  benützt.  Um  durch 
die  Fortleitiing  der  Stimme  durch  die  Luft  nicht  gestört  zu  werden, 
kann  man  das  nicht  auscultirende  Ohr  verschliessen. 

Was  nun  die  diagnostische  Bedeutung  der  Bronchophonie  betrifft, 
so  ist  zu  sagen,  dass  in  vielen  Fällen  die  Constatining  pt-thologischer 
Bronchophonie  zu  dem,  was  schon  klingendes  Rasseln  una  Bronchial- 
athmen ergeben,  nichts  Neues  hinzufügt.  Wir  fassen  ja  alle  diese  Er- 
scheinungen entsprechend  ihrer  gemeinsamen  Entstehung  und  gemein- 
samen Bedeutung  alsConsonanzerscheinungen  zusammen.  Jedoch 
ist  hervorzuheben,  dass  auch  hier  wieder,  wie  so  oft,  die  Prüfung  auf 
verschiedene,  in  ihrem  Wesen  gleichbedeutende  Zeichen  deshalb  von 
grossem  Werthe  ist,  weil  diese  Zeichen  trotz  ihrer  Gleichwerthigkeit 
doch  nicht  alle  zugleich  und  gleich  ausgesprochen  vorhanden  zu  sein 
brauchen.  So  kann  z.  B.  Bronchophonie  besonders  für  die  Flüsterstimme 
über  einer  kleinen  Infiltration  vorhanden  sein  zu  einer  Zeit,  wo  man 
über  das  Vorhandensein  von  Bronchialathmen  noch  im  Zweifel  ist,  und 
namentHch  bei  Patienten,  welche  z.  B.  wegen  Schmerzen  nicht  dazu 
zn  bringen  sind,  tief  zu  athmen,  hat  der  Nachweis  von  Bronchophonie, 
wie  ich  mich  öfters  überzeugte,  einen  besonderen  Werth. 

Man  hat  von  der  Bronchophonie  den  höchsten  Grad  derselben, 
die  Pectoriloquie  und  ferner  die  sogenannte  Aegophonie  (Ziegen- 
stimme),  eine  Bronchophonie  mit  auffallend  meckerndem  Beiklange,  als 
etwas  Besonderes  abzutrennen  versucht.  Es  scheint  mir  dies  nicht  gerecht- 
fertigt zu  sein,  da  die  verschiedenen  Formen  der  Bronchophonie  ohne  scharfe 
Grenze  ineinander  übergehen  und  da  die  vielfach  gemachte  Annahme  einer 
besonderen  diagnostischen  Bedeutung  der  Pectoriloquie  als  Cavernen- 
^vmptom  und  der  Aegophonie  als  Symptom  einer  bis  zur  Abplattung 
der  Bronchiallumina  gehenden  Conipression  der  Lunge  nicht  haltbar  ist. 
l^ectoriloquie,  als  starke,  bis  zur  deutlichen  Wahrnehmung  der  Articulation, 
Wenn  auch  nicht  bis  zur  Verständlichkeit  des  Wortes  gesteigerte  Broncho- 
phonie, kommt  auch  über  Infiltrationen  vor,  und  auch  die  Aegophonie 
wird  bei  Infiltrationen  beobachtet.  Ueber  die  Entstehung  des  meckernden 
Beiklanges  bei  der  Aegophonie  sind  Erklärungen  aufgestellt  worden, 
die  aber  vom  physikalischen  Standpunkte  aus  nicht  recht  befriedigen. 
•Wenfalls  dürfte  beim  Versuche  einer  Erklärung  des  meckernden 
Charakters  der  Aegophonie  nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  dabei 
l^w  um  eine  quantitative  Steigerung  einer  Erscheinung  handelt,  die 
'ß  weniger  ausgesprochener  Weise  auch  der  gewöhnlichen  Bronchophonie 
zukommt.  An  Stellen,  welche  amphorisches  Athmen  und  metallischen 
P^rcussionsschall  geben,  kann  auch  die  Bronchophonie  amphorischen 
^er  metallischen  Beiklang  erhalten. 

Mit  der  Prüfung  der  Bronchophonie  lässt  sich,  wenn  man  mit 
^eni  blossen  Ohre  auscultirt,  sehr  gut  die  palpatorische  Prüfung  des 
Stimmfremitus  (S.  315  ff.)  verbinden.  Die  Haut  des  Ohres  fühlt  den 
Stimmfremitus  sogar  viel  feiner  als  die  Hand. 

5*l>li,  Lehrbnch  der  klinisolien  üntersachungsmethoden.  17 
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üeber  gewisse  Täuschungen  bei  der  Lungenauscultatioa. 

DieLungonanscultatiun,  welclio  auch  für  deivGüuhtun  viel  schwierige] 
ist  als  die  Herzaiiscultation  wird  dem  Anfänger  häufig  durch  eine  An 
zahl  von  Täuschuugsinöglichkeiten  noch  weiter  erschwert. 

In  erster  Linie  liaben  wir  das  sogenannte  Haarknistern  zu 
erwähnen.  Anscultirt  oian  über  einer  behaarten  Stelle  des  Thorax^  s» 
kann  durch  die  Verschiebung  der  Haare  unter  dem  Stethoskop  mii| 
der  Respiration  synchron  Knistern  zu  Stande  kommen.  Dies  führt  um  so 
leichter  zu  Täusch iingon,  als  die  Behaarung  dabei  keineswegs  eine  auf- 
fällige zu  sein  braucht.  Der  Geübte  wird  auf  die  Täuschung  gewöhnlich 
sofort  aufmerksam  dadurcli,  dass  dieses  Knistern  im  Gegensatze  zum 
wahren  Knistern  (S.  250  f,)  hei  der  Exspiration  ebensogut  wie  bei  der 
Inspiration  zu  hören  ist  und  dass  un sorgfältiges  Aufsetzen  des  Stetho-*J 
skops  die  Krsclieinung  verstärkt.  Bei  stärker  behaarten  Leuten  isl 
jedoch  dieses  Knistern,  auch  wo  man  seine  Natur  erkannt  hat,  wegen' 
seiner  Hochgradigkeit  bei  der  Äuscultation  sehr  störend,  und  es  isr 
deshalb  nützlich,  zu  wissen,  dass  es  durch  starke  Befeuchtung  der 
Haare  mit  Wasser  oder  Oel  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann. 

Ferner  können  zu  Täuschungen  führen  Muskelgeräuscbeu 
Namentlich  machen  bei  der  Äuscultation  der  Lungenspitzen  die  im; 
Cucullaris  in  Folge  seiner  Mitwirkung  bei  tiefer  Athmung  entstehenden 
Muskeigeräusehe  oft  die  Untersuchung  sehr  schwierig,  Sie  können  so- 
wohl rauhes  Athmen  als  eigentliche  Rasselgeräusche  vortäuschen.  Es 
ist  wichtig,  diese  Möglichkeiten  zu  kennen,  um  dann  durch  Uebung 
die  Täuschung  allnuilig  vermeiden  zu  lernen. 

Ausser    durch    die    Muskelcontractionen    bei    forcirter    Athmung  ^ 
kommen  aber  Muskeigeräusehe,  und  zwar  in  sehr  ausgedehnter  Weise,fl 

Folge   der  Entblössung  frieren  und 

welche 
dioi 
Geräusche    hörbar,    lange    bevor    sichtbares    Schlottern    vorhanden    ist,| 
Falls  man  an  das  Vorkommen  derartiger  Geräusche  denkt,  so  sind  si 
leicht  von  Ruuhigkeiten  der  Athmung  oder  Rasselgeräuschen  zu  unter- 
scheiden, indem  man  die  Athmung  anhalten  lässt.  Sie  dauern  dabei  fort, 

Neben  diesen  „activen"  Muskelgeräuschen  gibt  es  nun  aber  auch 
„passive'',  welche  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  sich  Muskelbündel 
durch  leichte  Bewegungen  des  Stethoskops  oder  auch  durch  die  Excur- 
sionen  der  Thorax  wand  bei  der  Athmuuf^  unter  dem  Kande  des  Stetho- 
skops knackend  verschieben.  Man  erkennt  diese  Geräusche  dadurch, 
dass  man  an  der  Stelle,  wo  man  sie  hört,  versuchsweise  absichtlich 
das  Stethoskop  um  seinen  Band  etwas  dreht,  wobei  man  sie  dann  auch, 
ohne  dass  der  Patient  athmet,  reproduciren  kann.  Ausserdem  verschwinden 
sie,  wenn  man  mit  dem  blossen  Ohre  auscultirt  oder  das  Stethoskop 
sehr  vorsichtig  aufsetzt. 

Eine  ähnliche  Entstehung  haben  gewisse  Geräusche,  welche  man 
hört,  wenn  das  Stethoskop  auf  lappig  angeordnetes  Fett  (z.  B  in 
der  Gegend  der  ^vei blichen  Mamma)  drückt.  Diese  Geräusche  erinnern 
mitunter  an  eigentliches  Knistern.  Leises  Aufsetzen  des  Stethoskops 
bringt  sie  zum  Verschwinden  und  andererseits  kann  min  sie  willkürlich 


zu 
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Stande,    wenn    die  Patienten 
dadurch  jene  fibri Hären  Contractiotien  ihrer  Muskeln  bekommen 
zum    Symptomenbilde    des  Kältefrostes   gehören.     Dabei    w^orden 
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ereengen,  wenn  man,  wäh^^nd  der  Patient  die  Athmung  anssetzt^  mit 
dem  Stethoskop  leichte  Dnickbewegimgen  ausführt 

Typische  Reibeger äüsche  erzeugt  sich  der  Anfänger  häuüg  künst- 
lich, wenn  er,  hesonders  an  .schwer  zugänglichen  Körperstellen^  in 
unbecjuemer  Haltung  aiiscultirt  und  dabei  das  Stethuskop  nicht  fest 
und  nicht  gerade  genug  aufsetzt,  su  dass  sich  die  Haut  Tinter  dem- 
selbfti  verschiebt.  Mit  Rückaicht  hierauf  wird  der  Untersuchende  in 
jt^deni  Falle,  wo  er  Reiben  zu  hören  glaubt,  sich  van  der  guten 
Application  des  Stethoskops  zu  überzeugen,  eventuell  eine  bequemere 
Stellung  beim  Auscultiren  einzunehmen  oder  die  Auscultation  mit  dem 
hlossen  *)hre  vorzunehmen   haben. 

Das6  bei  ungezogenen  Patienten,  welche  sich  bei  der  rntersuchung 
nicht  ruhig  vorhalten,  oder  sich  während  der  Untersuchung  am  Thorax 
kratzon,  oder  bei  schwer  kranken  Patienten,  die  in  sitzender  Lage 
atii  Thorax  gestützt  werden  müssen,  Gelegenheit  zu  allen  möglichen 
NVl>eiigeräuschen  gegeben  ist,  welche  Täuschungen  veranlassen,  braucht 
nicht  henrorgehoben  zu  werden 

Namentlich  aber  möchte  ich  zur  Vermeidung  von  Täuschiuigen 
^"f  dem  Missbrauch  warnen,  der  vielerorts  herrscht,  die  Patrenten  zu 
anscaltiren,  ohne  dass  der  Oberkörper  vollkommen  entblnsst  ist. 
Einit  exacte  Untersuchung;  namentlich  der  Lungenspitzen,  ist  schon 
«chwierig  genug,  ohne  dasß  sie  in  dieser  Weise  durch  die  Nebeu- 
geraußche^  welche  die  Kleider  veranlassen,  erschwert  wird.  Der  Miss- 
Erfolg  einer  solchen  Untersuchung  „mit  Hindernissen"  ist  derselbe,  ob 
ß'in  die  „Hindernisse'^  auf  die  Bequemlichkeit  und  Flüchtigkeit  des 
Arztes  oder  ob  sie  auf  die  Prüderie  des  Patienten,  resp.  auf  seine  Angst, 
sieh  zu  erkälten,  zurückzuführen  sein  mögen. 

Um  Irrthümer  zu  vermeiden,  gewöhne  sich  ferner  jeder  Arzt  an 
^  bestimmtes  »Stethoskop.  Denn  wenn  man  auch  mit  fast  jedem  der 
gebrauch  liehen  Stethoskope  gut  auscultiren  kann,  falls  maii  an  dasselbe 
gewohnt  ist,  so  ist  es  doch  klar,  dass  es  schon  mit  Rücksicht  auf 
^a  correcte  Aufsetzen  von  Vortheil  ist,  sich  stets  des  gleichen  In- 
strumentes zu  bedienen.  Ausserdem  verhalten  sich  die  Stethoskope  in 
Betreff  der  Wiedergabe  der  consonirenden,  resp.  der  bronchialen 
Phänomene  ziemlich  verschieden.  Die  beliebten  Hartgummi-Stethoskope 
^'  B,,  mit  relativ  weitem  und  langem  Schalltrichter  und  dünner,  glatter 
»^and,  haben  sehr  stark  resonirende  Eigenschaften,  aufweiche  ich  die  viel- 
^«^<^h  gemaclite  Erfahrung  zurückführe,  dass  gemischtes  Athmen,  mit 
^inenj  solchen  Stethoskop  angehört,  einen  viel  deutlicher  bronchialen 
Charakter  annimmt,  als  mit  einem  cyliudrisch  durchbohrten  Holz- 
Stethoskop.  Aehnlieh  verliält  es  sich  mit  Rasselgeräuschen.  Dieselben 
^rsclunnen  viel  klingender  mit  dem  weiten  Hartgummi-Stethoskoji,  als 
^^it  dem  engen  Holz-Stethoskop.  Wenn  es  noch  eines  experimentellen 
^weises  für  die  Annahme,  dass  klingende  Rasselgeräusche  durch 
*^^8ooanz  oder  Consonanz  zu  Stande  kommen,  bedarf,  so  sehe  ich  ihn 
^'«rin.  Es  ist  nach  dem  Mitgetheilten  klar,  dass  ein  Arzt,  der  sich 
'^i^'ht  immer  desselben  Stethoskops  bedient,  zu  keinem  sehr  sicheren 
Lrtbeile  über  das  Gehörte  gelangen  kann* 

Endlich  muss  ich  noch  auf  eine  andere  Fohler<|uelle  bei  der 
^if^raxanscultation    aufmerksam  machen,    welche  ich  nirgends  erwähnt 
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fand.  Wenn  ein  Anfänger,  ohne  es;  zu  bemerken,  beim  Auscoltiren  da 
Stethoskop  nm  seinen  einen  Rand  dreht,  so  dass  die  Hühlung  dessel 
zum  TheiJe  in  die  änsseie  Luft  mündet,  so  kann  er  aufs  Deutlichste 
Brnnehialatlimen  zu  hören  glauben,  auch  wenn  kein  solches  vorhanden 
ist.  Man  kann  sich  von  der  Möglichkeit  dieses  Irrthnms  besonders  mit 
den  oben  erwähnten  stark  resonirenden  Hartgiimmi-Stethoskopen  leicht 
überzeugen.  Die  eigenthnmliche  Erscheinung  beruht  meiner  Ansicht  nach 
auf  Resonanz^  indem  da>^  vom  Munde  des  Patienten  aus  auf  Distanz 
hörbare  Athemgeräusch  in  dem  offenen  Schalltrichter  des  Stetho.^kopa 
resonirend  zur  Verstärkung  gelangt  und  dann  so  gehört  wird,  als  ob  es 
unmittelbar  aus  dem  Thorax  herauskäme.  Es  ist  eine  ähnliche  Resonanz- 
erscbeinung  wie  das  Wassnerrau sehen,  welches  das  Kind  in  Folge  reso- 
natorischer Verstärkung  unbemerkter  Geräusche  der  Anssenwelt  zu  hören 
glaubt,  wenn  es  eine  grosse  Meermugchel  mit  der  Mündung  an's  Ohr  hält. 
Es  ist  sehr  zweckmässig,  wenn  Anfänger  die  sämmtlichen  hier 
angeführten  Täuschungsmöglichkeiten  durcli  den  Versuch  kennen  lernen^ 
sie  gewissermassen  absichtlich  aufsuchen,  um  sie  dann  um  so  sicherer 
zu  vermeiden. 


Die  Auscultation  des  Herzens. 


^ssItcö 


Man  bedient  sich  zur  Anscultation  des  Herzens  fast  ausschliessT 
des  Stethoskops^  weil  hier  für  die  Diagnose  nicht  nur  die  Walirnehmung, 
sondern  auch  die  möglichst  genaue  Localisation  der  Schallerschoinungen 
von  Wichtigkeit  ist.  Was  die  Körperlage  des  zu  Untersuchenden  bei 
der  Herzauscultation  betrifft,  so  kann  nicht  genug  daran  erinnert 
werden,  dass  die  auäcultatorischen  Erscheinungen  am  Herzen  in  ver- 
schiedenen Körperstellungen  unter  pathologigchen  Verhältnissen  oft 
wesentlich  verschieden  sind,  so  dass  es  sich  besonders  in  schwieriger 
deutbaren  Fällen  immer  lohnt,  die  Patienten  sowohl  in  liegender  als 
auch  in  sitzender,  resp.  stehender  Position  zu  untersuchen  (vgl.  Mitral- 
insufücienz  S.  355  und  Aorten  insu  fficienz  S.  362).  Wir  liesprecben 
zunäclist : 


Die  normalen  Auscultationserscheinungen  am  Herzen. 


I 


Was  man  über  dem  Herzen  eines  vollkommen  Gesunden  aus- 
schliesslich hört,  das  sind  die  sogenannten  Herztöne.  Der  Ausdruck 
Töne  ist  hier  nicht  in  streng  akustischem  Sinne  des  Wortes  aufzufassen. 
Die  sogenannten  Herztöne  sind  vielmehr,  genau  genommen,  Geräusche, 
da  sie  nur  in  seltenen  Fällen  andeutungsweise  eine  bestimmte  Ton- 
höho  erkennen  lassen.  Die  französische  Sprache  bezeichnet  denn  auch 
die  niirmalen  Herztöne  als  bruits  norniaux.  Die  deutsche  Sprache  hat 
die  Hezeichnung  „Töne'^  trotz  besserer  akustischer  Erkenntniss  bei- 
behalten, weil  die  Bezeichnung  Geräusche  für  gewisse  pathologische 
Schallerscheinungen  reservirt  wird,  die  wir  später  besprechen  werden. 
In  Betreff  des  Unterschiedes  zwischen  Tönen  und  Geränschen  vgl.  S.  277  f. 

In  der  ganzen  Herzgegend  und  bei  kräftiger  Herzthätigkeit  auch 
noch  in  einiger  Entfernung  vom  Herzen  liört  man.  in  einem  bestimmten 
Rhythmus    sich   wiederholend,    zwei    solche    sogenannte    Herztöne, 
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man  am  besten  reprodaciren  kann,  wenn  man  mit  der  Fingerkuppe 
rhythmisch  ziemlich  leise  auf  ein  geschlossenes  Buch  klopft  und  die 
annähernd  auch  durch  die  Silbenfolge  tata-tata  wiedergegeben  werden. 
Diese  zwei  Töne  sind  durch  eine  kurze  Pause  getrennt  und  wiederholen 
sich  mit  jeder  Herzrevolution  in  rhythmischer  Folge  unter  Einschaltung 
einer  etwas  längeren  Pause.  Dabei  lässt  sich  nachweisen,  dass  der  erste 
dieser  Töne,  der  sogenannte  systolische  Ton,  zusammenfällt  mit  dem 
systolischen,  im  fünften  Intercostalraume  fühlbaren  Stoss  der  Herz- 
spitze, d.  h.  mit  dem  Anfange  der  Systole.  Der  zweite  Ton  ent- 
spricht dem  Beginne  der  Diastole  des  Herzens  und  heisst  deshalb  der 
diastolische  Ton. 

Die  Physiologie  lehrt  uns  nun  bekanntlich,  dass  jeder  der  Herz- 
töne in  Wirklichkeit  nicht  eine  einheitliche  Schallerscheinung  ist,  dass 
vielmehr  jeder  derselben  seine  Sehallschwingungen  aus  mehreren  Quellen 
her  bezieht  und  dass  nur  deshalb  an  keiner  Stelle  des  Herzens  mehr 
als  zwei  Töne  zu  hören  sind,  weil  die  sämmtlichen  über  dem  Herzen 
gebildeten  Töne  entweder  systolisch  oder  diastolisch  sind  und  weil  so- 
mit alle  systolischen  und  andererseits  alle  diastolischen  Töne  zu  je  einer 
einheitlichen  Schallerapfindung  zusammenfliessen.  In  der  That  entstehen 
über  dem  Herzen  sechs  verschiedene  Töne,  nämlich  vier  systolische 
nnd  zwei  diastolische. 

Die  vier  systolischen  Töne  entstehen: 

1.  über  dem  linken  Ventrikel,  resp.  an  der  Mitralklappe; 

2.  über  dem  rechten  Ventrikel,  resp.  an  der  Tricuspidalklappe; 

3.  über  dem  Aortenaufange ; 

4.  über  dfem  Anfange  der  Arteria  pulmonalis. 
Die  zwei  diastolischen  Töne  entstehen: 

5.  über  den  Semilunarklappen  der  Aorta; 

6.  über  den  Semilunarklappen  der  Arteria  pulmonalis. 

Ueber  den  Atrioventricularklappen,  resp.  den  Ventrikeln  entstehen 
also  diastolische  Töne  nicht. 

Schon    frühzeitig   war   es    klar,    dass   die   diastolischen  Töne  nur 
durch  den    Schluss   der  Semilunarklappen  entstehen    können,    dagegen 
^ar  man    längere   Zeit   uneinig   über   die  Entstehung   der   systolischen 
Töne.    Wir   müssen   es    uns   versagen,    auf  die    historische   Darstellung 
dieser  Frage   einzugehen,    und  geben  blos  die   gegenwärtig  herrschende 
^^d,   wie    es    scheint,    auch    durch    physiologische    und   klinische   Be- 
J^^Jachtungen  erhärtete  Auffassung  wieder.    Hienach  entsteht  der  systo- 
lische Ton  über,  den  Ventrikeln  einerseits  —  und  zwar  nach  den  klini- 
^hon  Beobachtungen  hauptsächlich  —  durch  die  systolische  Anspannung 
^^f  schon  am  Ende  der   Diastole    „gestellten"    Atrioventricularklappen, 
^^dererseits  scheint  sich  aber,    wie  die  Versuche  am  blutleeren  Herzen 
^^eben,  auch  noch  der  Muskelton    des  Herzens   dem   Klappenton    bei- 
^'3'^engen.  Der  Ausdruck  Muskelton  hat  am  Herzen  nicht  den  nämlichen 
r^^in  wie  an  den  Skeletmuskeln.     Der   Muskelton    eines   Skeletniuskels 
^^^  ein  Klang,  dessen  Höhe  direct  abhängig  ist  von  der  Zahl  der  Einzol- 
^^^cfcungen,    aus    welchen    sich    sein  Tetanus    zusammensetzt.    Da    die 
^mraction  des  Herzens  nicht  ein  Tetanus,  sondern  eine  Einzelzuckung 
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ist,    sn    ist    eine    ähnliche   Erscheinung   wi<:    der   Skeletmuskelton   am 
Herzen    nicht    denkbar.     Was    wir    der   Kürze    wegen    am    Ff  erzen    alsj 
Muskelton  bezeichnen,   ist  viehoehr  einr  Schallerseheinong,  welche  diird 
die  plötzliche  systolische  Anspannung  des  Herzens   zu  Stande    konimt^J 
also  ein  systulischer  Spannungston  und  insofern  weder  in  seinem  Wesen 
noch  zeitlich  von  dem  Atrinventricuiark läppen  ton  und  den  systoliächen 
Tonen    an    den    grosi5ien    Arterien    (Aorta   und   Pulmonalis)    verschieden^^ 
Nach  dieser  Auffassung    sind    also   die   sämmtlichen    systolischen   Tön0| 
am  Herzen  in  ihrem  Wesen  identisch  und  das  Protluct  der  Anspannung 
der   gesammten    ümwandung    der   Herzhölilen,    inclusive    der    Klappen,| 
Demgemäss  beruhen  die  systolischen  Tone  an  der  Aorta  und  Fulnntnal- 
aiierie  auf  der  systoiischen  Anspannung  des  betreffenden  Conus  arteriosiu 
und  der  noch  ge8chlossenen   Arterienklappen   durch    die    plötzliche  Zu*' 
nähme  des  intracardialen  Druckes  im  Beginn©  der  Systole,  Die  gewöhn- 
liche Angabe,  dass  das  systolisch  in  die  Aorta  und  Pulmonalis  getriebene 
Blut  den  ersten  Ton  dieser  Gefässe  erzeuge,  ist  nicht^  correct,  weil  nach 
den  nntersuchnngen  von  Martins  die  ersten  Töne  in  den  Beginn  der 
Verschlusszeit  der  Systole  fallen  und  weil  zu   dieser  Zeit  die  arterielK-n 
Ostien  noch  geschlossen  sind. 

Die    von     klinischer    Seite     ziemlich    allfjemein     gemachte    Annahme.     da§«  ] 
systoHsche   Töne   ausser  an    der   AtrioventricularkLippe    und  über    den  Ventrikeln 
auch  an  den  grussen  Gefassen  (Aorta  und  PnlnKmalisj  entstehen,    ist   von    physio- j 
lojt^iscber  Seite   angefachten   worden;    jedoch  sehe   ich  den  unzweideutigen  Bewei« 
für  (iie  Richtigkeit  der  klinischen  Annahme  in  den  nicht  ganx  seltenen  Beohachtungea  | 
{Mitral-  und  Tricuspidalinsuffitienzenj.   hei   welchen  man   ilher  der   Auscaltations- 
stelle  der  groesen  Gefäase  systolische  Töne  hört,  wahrend  dieselben  üher  den  Yeii- 
trikeln  fehlen. 

Für  die  Deutung   der  pat hol o«jfi sehen    Veränderungen    der    systoli- 
achen  Töne,  welche  üher  den  Ventrikeln  entstehen,  wird  von  klinischer 
Seite  bis  jetzt    fast    ausschliesslieh    der    von    den  Klappen    herrührende 
Theil  berücksichtigt.  Der^Mu^kelton*'  konnte  bis  jetzt  diagnostiscli  schon 
deshalb  schwer  verwerthet  werden,  weil  er  sich  nicht  leicht    von    deiilj 
Klappenton  trennen  lässt.     Es  ist  aber  nicht  undenkbar,    dass  gewisse 
als   ^Unreinheiten"    bezeiclinete    Veränderungen    der    ersten    Töne    über; 
den    Ventrikeln,    welche    bisher   meist    auf   die    Atrinventricularklappen 
bezogen  wurden,   in   Wirklichkeit  auf  den   Mtiskelton    zu  beziehen    *ind  j 
und    dass    eine    weitere    Ausbildung    der    IJntersuchungsniethoden    nnsj 
lehren    wird,    dieselben    für    die  Diagnose    der  iluskelerkrankungen  des ' 
Herzens  zu  verwerthen  (vgl,  S.  271). 

Die  Müglichkeit,  genaue  Diagnosen  der  Erkrankungen  der  ein- 
zelnen Herzabscbnitte  zu  stellen,  beruht  nun  darauf,  dass,  obsehon 
nach  dem  oben  Gesagten  die  sechs  Töne  des  Herzens  zu  je  einem  ge- J 
mischten  systolischen  und  einem  gemischten  diastolischen  Ton  zusammen- " 
tiiessen,  so  dass  der  ljng<:*jibte  über  dem  ganzen  Herzen  dasselbe  zu  hören 
glaubt,  es  gleichwohl  möglich  ist,  die  Elemente  der  gemi.schten  Töne  zu 
trennen,  resp.  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  getrennt  wahrzunehmen. 

Man    macht    sicli    hiebei    die    Thatsache    zunutze,    das??   sich  die 
Ostien  und  Klappen  in  einiger  Entfernung  von  einander  auf  der  Brust-   — 
wand    projiciren.     Es    resultirt    hieraus    dit»    Möglichkeit,    je    nach    der  ^3 
Stelle,  an  welcher  man  auscultirt,   nach  Relieben  bald  mehr  den  einen.  ^ 
bald  mehr  den  anderen  Elementarton  des  Herzens  wahrzunehmen.  
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Es  wäre  aber  ein  Irrthum,  vorauszusetzen,  dass  diese  akustische 
Trennung  der  Erscheinungen  am  besten  in  der  Weise  gemacht  werden 
könne,  dass  man  wirklich  jede  Klappe  gerade  an  der  Stelle  ihrer 
Projection  auf  die  Brustwand  auscultirt.  Diese  Projectionsstellen  liegen 
nämlich,  wie  Fig.  G7  zeigt,  ziemlich  nahe  bei  einander,  so  dass  an 
jeder  Stelle  immer  noch  die  Schallerscheinung  eine  sehr  gemischte 
ist.  Man  benützt,  um  sich  zu  helfen,  vielmehr  einen  Kunstgriff.  Man 
bleibt  zwar  in  der  Nachbarschaft  der  zu  auscultirenden  Klappe,  geht 
aber,  ausser  bei  der  Pulmonalklappe,  die  man  an  ihrer  Projectionsstelle 
auscultirt,  von  der  Projectionsstelle  mit  dem  Stethoskop  centrifugal 
weg,  bis  man  an  eine  Stelle  kommt,  wo  zwar  der  zu  auscultirende 
Ton  noch  deutlich  zu  hören   ist,    die  anderen  Töne  aber  in  Folge  der 


Fig.  67. 
Projectionsstellen  der  Herzklappen. 


^össeren  Entfernung  möglichst  abgeschwächt  wahrgenommen  werden, 

^  dass  man   durch  dieselben   nicht   mehr  gestört  wird.    Es  ist  dieser 

*\^nstgriff  namentlich   deshalb   von    Erfolg   begleitet,    weil   bekanntlich 

2*®  Schallstärke  im  Verhältniss  des  Quadrates  der  Entfernung  von  der 

^hallquelle  abnimmt.    Es  ist  nun  leicht  verständlich,   dass  man  durch 

^Daue  Aufzeichnungen  über  den  Auscultationsbefund  bei  Klappenfehlern 

5'J'8etzung  der  Töne  erkrankter  Klappen  durch  Geräusche)  unter  Berück- 

^^htigung  der  nachher  bei   den  Sectionen  gefundenen  Klappenverände- 

^Hgen  willkommene  Gelegenheit   bekommt,    um    empirisch    die  Stellen 

^^^findig  zu  machen,  wo  man  die  einzelnen  Klappen  möglichst  getrennt 

^^^cultiren  kann. 
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Die  Krfahrung  hat  nun   fnlirende  Beziehuijgun  zvvischen    der  Lage' 


ZVVIS( 

ich    L  11  s  c  h  k  a )    und    den    zugehörigen 


AwscultÄtions- 


I 


der    Klappen    (nm 
stellen  ergeben : 

Die  Mitralklappe  liegt  unter  dem  Ansatz  des  linken  dritten 
Rippenknorpels  an  das  Sterniini;  auscultirt  werden  ihre  Töne  aber  am 
besten  an  der  Stelle  des  Spitzenstos^^es, 

Die  Tricuspidal klappe  liegt  zwischen  den  Stellen,  wo  sich  de?: 
linke  dritte  und  rechte  fünfte  Rippenknorpel  an  das  Sternuni  ansetzen. 
Anscnltirt  wird  ihr  Ton  am  besten  über  dem  unteren  Ende  des  Sternnms, 

Die  Pulmonalklappen  liegen  etwas  links  vom  linken  Sternalrande 
im  zweiten  Intercostalraume.  An  dieser  Stelle  werden  anch  die  F'ulmonal- 
töne  auscultirt. 

Die  Aortenklappen  liegen  ungefähr  in  der  IMitte  des  Sternums,  in 
der  Höhe  des  dritten  Rippenknorpels.  Auscultirt  werden  sie  im  zweiten 
rechten  Intercostalraume  uehen  dem  Sternum. 

Der  Grund,    weshalb  die  Mitralklappe   gerade   an    der  Herzspit^i 
am  besten  auscultirt  werden  kann,    liegt  darin,   dass  die  Klappe  selbst 
nicht  nur  durch  die  Lunge,  sondern  auch  dureh  den  rechten   Ventrikel 
und  die  Tricuspidalkiappe  überlagert  wird.   Da  in  der  Gegend  der  Herz- 
spitze die  überlagernde  Lungenschicht  sehr  dünn  ist  und  hier  der  lioke  ^ 
Ventrikel,  in  welchem  der  Mitralton  ja  zu  Stande  kommt,  vom  rechteafl 
nicht  oder  doch  viel  weniger  bedeckt  ist  als  weiter  oben^  ausserdem  nach 
der  Herzspit/ie  schon  vermöge  ihrer  excentrischen  Lage  die  siimmtliehen 
anderen  Herztöne  weniger  gut  fort  geleitet  werden,  so  wählt  man   diese  fl 
Stelle,  um  die  Mitralklappe  zu  auscultiren.  ^ 

Unter  Berueksichtigung  dieser  Verhältnisse  erklärt  es  sich  uun^ 
weshalb  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Herzgegend  der  Rh>i:hmu8 
der  Herztöne  ein  verscliiedener  ist.  Wir  geben  zunächst  die  ThatsacliÄ 
und   werden  sie   nachher  zu  erklären  versuchen 

An  den  Auscultationsstelhtn  der  Aorta  und  Pulmonalis,  sowie  in  deren] 
Nachbarschaft  folgen  sich  die  Herztöne  im  Rhythmus  eines  Jambus  (tata-J 
tatä    ^^   X),  auf  dem  unteren  Theile  des  Sternums  bis  zur  Herzspitze] 

dagegen,  d   li.  an  den  Auscultatinnsstellen  der  Atrioventricularklappeiiij 
resp.  der  Ventrikel,  bilden  sie  einen  Trochäus  (^täta-täta    X   s^). 

Es  erklärt  sich  dies  folgenderniaRsen  :    Leber  den  Atrioventricular-I 
klappen    wird,    da   daselbst    ein    diastolischer    Ton    nicht    entsteht,    derl 
zweite  Ton   blos  dnrcli   Fortleitung  von  der  Aorta   und  Pnlmonalarteriel 
her  wahrgenommen.    Er  wird  deshalb  entsprechend  abgeschwächt  gebort.! 
Daher  der  Trochäus  mit  dem   Äccent  atif  dem  ersten   Ton,     Anders  anl 
den  grossen  Gefässen.  Dort  entsteht  sownlil  ein  erst^^r  als  auch  ein  zweiter^ 
Tun.    Der   erste    ist,    da    er    blos    durch    die    gegen   einen   bedeutenden 
Arteriendruck  wirkende,  noch  massige  Drnckzunahme  an  den  Arterien^^Ä 
klappen   im  Beginne   der  Verschlnsszeit   der  Systole  zu  Stande  kommt, ^ 
von  Haus  aus  verhältnissmässig  schwach.   Dagegen   ist  der  zweite  Ton, 
%velcher  durch  die  rasche  und  starke  diastolische  Anspannung  der  sehr 
schwingungsfähigen  Semilunarkhippen  unter  dem  Einfluss  des  gesammten' 
Aorten^  und  Pulmonalisdruckes  entsteht,  viel  kräftiger  und  accentuirter*] 
So  kommt  aj»  den  grossen  (iefässen  der  Jambus  zu  Stande* 
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Unterscheidung  von  Systole  und  Diastole  bei  der  Auscultation. 

Eine  der  wichtigsten  Vorbedingungen  für  die  Diagnostik  der 
Herzkrankheiten  ist  es,  dass  man  die  systolische  und  die  diastolische 
Phase  der  Herzaction,  resp.  die  systolischen  und  diastolischen  Töne  mit 
Sicherheit  von  einander  unterscheiden  lernt.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  dies  nicht  besonders  schwierig.  Schon  die  gewöhnliche 
Accentuirung  der  Töne  macht  es  dem  Geübten  leicht.  Der  accentuirte 
Ton  ist  an  den  grossen  Gefässen  der  diastolische,  an  der  Herzspitze 
und  an  der  Tricuspidalis  der  systolische. 

Die  Reihenfolge  der  Herztöne  gestaltet  sich  also  an  der  Herzbasis 
und  über  den  Atrioventricularklappen  folgendermassen  (S  =  Systole, 
/)  =  Diastole). 


I      z      L    ^ 

Grosse  Gefässe:  tS        D         Vs        Jf 

Atrioventricularklappen  •    rj       "^         Ic       'T^ 


Wir  bezeichnen  hier  (wie  in  der  Folge)  den  Beginn  der  Systole 
jeweilen  mit  einem  verticalen  Strich. 

Es  gibt  nun  aber  Fälle,  wo  die  in  Betreff  der  Accentuirung  auf- 
gestellten Regeln  Ausnahmen  erfahren,  wo  erster  und  zweiter  Ton 
mehr  oder  weniger  gleich  stark  gehört  werden.  In  diesem  Falle  dient 
»Is  bestes  Unterscheidungsmerkmal  die  Berücksichtigung  der  zwischen 
den  Tönen  eingeschalteten  Pausen.  Die  Physiologie  sowie  die  klinische 
Erfahrung  lehrt,  dass  die  Systole  kürzer  ist,  als  die  Diastole.  Somit  wird 
man  sagen  können,  dass  derjenige  Ton  sich  als  systolisch  charakterisirt, 
welcher  von  dem  vorhergehenden  durch  die  längere  Pause  getrennt  ist, 
oder  mit  anderen  Worten:  Wenn  man  sich  die  Reihe  der  Herztöne 
der  Intervallgrösse  nach  in  Gruppen  von  je  zwei  zusammengehörigen 
Tönen  theilt,  was  sich  beim  Geübten  schliesslich  ganz  instinctiv  voll- 
zieht, so  ist  der  erste  Ton  einer  solchen  Gruppe  der  systolische,  der 
zweite  der  diastolische.  So  gibt  in  der  im  Folgenden  dargestellten 
Reihe  der  Herztöne,  bei  welcher  uns  wegen  der  fehlenden  Accentuirung 
die  frühere  Methode  im  Stiche  lässt,  doch  nach  der  Grösse  der  Inter- 
valle der  systolische  Ton  sich  sofort  als  solcher  zu  erkennen : 


IS       D  IS       J? 


Auch  diese  Methode  lässt  mitunter  im  Stiche,  da  es  vorkommen 
wnn,  dass  die  Pausen  zwischen  den  Tönen  gleich  lang  werden  (Pendel- 
rh}ihmusj,  und  da  greift  dann  auch  der  Geübtere  gerne  zu  dem  von 
Anfangern  meist  bevorzugten  Verfahren,  die  Systole  durch  die  ver- 
gleichende Palpation  des  Spitzenstosses  zu  bestimmen.  Wenn  die  Herz- 
^tion  nicht  zu  rasch  und  die  betreifende  palpatorische  Empfindung 
deutlich  ist,  so  geht  dies  in  der  That  ganz  gut:  sobald  aber  die  Herz- 
^ion  sehr  frequent  ist,  so  wird  das  Intervall  zwischen  Beginn  von 
Systole  und  Diastole  im  Verhältnisse  zur  physiologischen  Zeit,  welche 
notwendig  ist,  um  eine  palpatorische  Wahrnehmung  mit  einer  aus- 
^^^Itatorischen  zu  associiren,  so  klein,  dass  das  Resultat  unsicher  wird. 


Die  Vergk^ichting  der  Herztöne  mit  dem  Carotidenpulse  ist  wenigei 
fiiclier  hh  die  Vergleiclmng  mit  dem  Horzstosse,  da  nur  dieser  mii 
dem  ersten  Tnti  streng  zusammen  fällt,  indem  der  Carotispüls  schon 
der  Allst rei)>nnjiszeit  aogehnrt. 

Die  Methüde  vollends,  den  Badialpuls  zur  Bestimmung  der  Systole! 
zu  benützen,  ist  nur  bei  ganz  langsamer  Herzaction  gestattet,  weil] 
der  Radialpuls  bei  etwas  frequenter  Herzactirm  in  Folge  seiner  Ver-I 
spätung  gegen  den  Spitzen&to?s  iü'22  Secunden  nach  Landois)  melirl 
mit  der  Diastole  als  mit  der  Systole  zusammenfallen  kann.  Der  Anfänger] 
iöt  deshalb  vor  diesem  Verfahren  zu  warnen. 

So  leicht  die  verschiedenen  angeführten  Methoden  in  der  Regel  eal 
ermÖglicljcn,  Systole  und  Diast<ile  zu  erkennen,  at»  schwierig  wird  dies! 
in  manelien  pathologischen  Fällen,  bei  ausserordentlich  beschleunigterj 
und  namentlich  bei  unregelmässigor  Herzaction.  Es  gibt  Fälle,  wn  didj 
Entscheidung  bis  zur  spontanen  oder  durch  Medicamente  (Digitahs)! 
herbeigeführten  Beruhigung  der  Herzthätigkeit  verschoben  werden  mussJ 

Bei  manclien  Herzfehlern  bietet  die  Berücksichtignng  gewisser! 
gut  charakterisirter  pathologischer  HerzgeTäusche.  nämlich  der  gegeml 
ihr  Ende  an  Intensität  zunehmenden  Geräusche,  welche  nur  präsystoÜscm 
d.  h,  unmittelbar  vor  der  Systole,  vorkommen  (vgL  S.  289  f*),  ein  Mitteltj 
um^  wo  die  anderen  Verfahren  im  Stiche  lassen,  die  Systole  zu  bestimmen*} 

In  dem  Vorhergehenden  wurden  die  v^erschiedenen  Methoden,  die 
Herzpbasen  zu  l>estinnnen,  in  der  Keilienfolge  ihrer  Brauchbarkeit  an- 
geführt. Die  empfelilenswertheste  und  von  dem  Geübten  am  häufigsten 
angewendete  Methode  ist  die  Bestimmung  der  Systole  nacli  der  Accentui- 
rung  der  Töne  und  nach  der  Gröese  der  Pausen  zwischen  denselbea,S 
Es  kann  dem  Anfänger  nicht  genug  empfohlen  werden,  sich  hierin  zu 
üben  und  sieb  nicht  zu  gewöhnen,  die  Systole  nur  nach  dem  Spitzen- 
stosse  und  Oarotispuls  oder  fehlerhaft  erweise  nach  dem  Radialpulse  zu 
bestimmen»  Denn  es  liegt  in  den  erwähnten  Verfahren  eine  ausserordent- 
lich gute  Uebung  des  Gehöres,  die  besonders  dem  nicht  musikalisch 
gebildeten  Mediciuer  durchaus  nnthwendig  ist. 


j 


Abnorme  AuscultafionserscheiiiungeD  am  Herzen. 

Wir  besprechen  hier  blos  diejenigen  abnormen  Ergebnisse  der 
HerzauscuJtation,  deren  Feststellung  der  Auscultation  eigenthümlich 
ist,  während  wir  in  Betreff  der  Abnormitäten  der  Schlagfolge,  die  sich 
meistens  eben  so  gut  durch  die  Untersuchung  des  Pulses  sowie  de 
Herzstosses  feststellen  lassen,  auf  die  Abschnitte  verweisen,  welch« 
von  Puls  und  Herzstoss  handeln.  Dort  ist  auch  die  Bedeutung  derjenige] 
Vorkommnisse  besprochen,  bei  welchen  die  Herzauscultation  und  di 
Untersuchung  des  Herzstosses  in  Betreff  der  Schiagfolge  andere  Resultai 
ergeben,  als  die  Untersuchung  des  Radialpulses  (vgl*  S.  100  und  Ver* 
doppelung  des  Flerzschlages  S*  325  f.). 

Veräüdertinpii  der  Stärke  der  Herztöne. 

Die  Stärke  der  Herztöne  ist  zum  Theüe  abhängig  von  Bedin- 
gungen, welche  ausserhalb  des  Herzens^  zum  Theile  aber  auch  von 
solchen,  welche  innerhalb  desselben  liegen.  ^^^^ 
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Je  dicker  die  Thnraxwandungen  sind,  iioi  so  schwächer  werden 
die  Herztöne  in's  Ohr  geleitet.  Deshalb  sind  bei  IVttrii  und  rnusculösen 
LfuUm.  namentlich  auch  bei  Frauen  mit  stark  entwickelten  Urlisten^ 
die  Herztöne  nur  schwach  zu  hören,  stark  dagegen  bei  Abgemagerten, 
(.yem  der  Thorax  wand  kann  ebenfalls  eine  wesentliche  Abschwächiing 
d<?r  Herztone  bedingen. 

Ebenso  werden  die  Herztöne  abgeschwächt,  wenn  das  Herz  aiaf 
irgend  eine  pathologische  Weist*  durch  EniphysertK  fiilssigt^n  PericardiaU 
Ergiiss,  priicordiales  Emphysem  von  der  Brust  wand  aljgedrüngt  wird. 
Bei  grösseren  Pericardial-Ergüssen  werden  nicht  selten  die  Herztöne 
vollständig  unhörbar.  Umgekehrt  sind  sie  verstärkt,  wenn  sich  die 
Lunge  vom  Herzen  durch  Schrumpfung  nder  in  Folge  einer  Raum- 
Pboschränkung  im  Thorax  {Kyphoskoliose,  HiK-hstand  des  Zwerchfelles, 
Verschiebung  des  Herzens)  zurückgezogen  hat. 

Infiltration  der  das  Herz  umgebenden  Lungenränder  verstärkt  die 
Herztöne.  Es  scheinen  sich  hierbei  die  nämlichen  Eintiüssi^  geltend  zu 
machen,  wie  bei  der  Entstehung  des  patbologischen  Bronciiialatbmens 
iiber  Infiltrationen  (S,  l?36f.),  also  einerseits  bessere  Fortleitung  dur  Herz- 
tönt*  durch  die  lufthaltigen  Bronchen  der  inhltrirten  Lunge  an  die  ()b<T- 
tiiiche  und  andererseits  Resonanz  in  den  Lufträumen  der  Bronchen. 
fc'Sijiiianz  ist  auch  die  Ursache,  dass  die  Herztöne  bei  Pneumocard, 
^owit*  durch  dii^»  Nabe  von  Lungencavernen,  ferner  bei  einem  gewissen 
Grad  der  Füllung  des  Magens  mit  I^uft  verstärkt  werden  können  und 
dann  oft  auch  einen  metallischen  Beiklang  erhalten. 

In  anderen  Fällen  dagegen  liegt  die  Ursache  von  Verstärkung 
^lid  Abschwüchung  der  Herztöne  im  Herzen  selbst.  Die  Intensität  der 
Herztöne  ist  wesentlich  abhängig  von  der  Herzkraft.  Deshalb  hört 
niai)  im  Allgemeinen  kräftigere  Herztöne  bei  kräftigen  Jlenschen  und 
hhi  aufgeregter  Herzthätigkeit,  während  bei  Schwächlichen  und  Schwer- 
ifranken.  im  CoUaps,  bei  schweren  Erkrankungen  des  Herzmuskels, 
'lujch  welche  derselbe  w^eniger  leistungsfähig  wird,  die  Herztöne 
8<*liwächer  sind.  FLbenso  sin<]  hei  compensirten  Herzfelüern  die  Herz- 
^'m  im  Allgemeinen  stärker  als  bei  Compensationsstörungen.  Bei 
letzteren  können  sogar  alle  Töne  verschwinden.  Diese  Regehi  erfahren 
aber  im  einzelnen  Fall  eine  Menge  Ausnahmen,  weil  jeweilen,  wie  schon 
ans  dem  früher  Gesagten  hervorgeht,  noch  viele  andere  Momente  ausser 
dn  Herzkraft  die  Stärke  der  Herztöne  beeinflussen.  Nann^ntlich  darfein 
^fhtiger,  bis  jetzt  nicht  envähnter  Factor  nicht  ausser  Rechnung  gelassen 
Verden :  die  Zartheit  und  Schwingungsfäbigkeit  der  Herzklappen.  Darauf 
femht  es  vielleicht,  dass  man  mitunter  gerade  bei  Individuen  mit  niedrigem 
Blutdrücke,  bei  Anämischen,  ganz  besonders  laute  Herztöne  hört. 

Bei  bedeutender  Verstärkung  der  Herztönt*  werden  dieselben  nicht 
i^ur  in  der  Herzgegend,  sondern  auch  in  mehr  oder  weniger  beträcht- 
wUtT  Entfernung  von  derselben,  im  Interscapularraume.  am  Kopfe, 
'^  Epigastrium,  ja  mitunter  selbst  in  einiger  Distanz  vom  Körper  des 
Hntereuchten  wahrgenommen. 

Von  grösserer  Bedt^utung  als  die  gleichmässige  Verstärkung  oder 
Abschwächung  siimmtlicher  Herztöne  ist  die  Verstärkung  oder  Ab- 
^'^iiwächung  blos  einzelner  Töne*  Um  Intensitätsverändfrungen  b!os 
*'in2L*iner  Töne  nachzuweisen,    muss  man  sich  natürlich  klar  sein  über 
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das  Stärkeverhültniss  der  verschiedenen  Herztöne  unter  physiologischen 
Verhiiltnissen.  In  dieser  Beziehung  nimmt  man  gewrdmlieh  au,  dass 
jeder  Ton  des  linken  Herzens  mit  dein  entsprechenden  Ton  des  rechten 
Herzens  naurweise  gleicli  stark  gehurt  werde.  Es  i^t  dies  trDtz  der 
grösseren  Kraftenttaltung  de;?  hnken  Herzens  deshalb  müglicb,  weil 
es  für  die  Stärke  der  Töne  nicht  auf  die  absolute  Grösse  des  auf  die 
Klappe  wirkenden  Druckes,  sondern  vielmehr  auf  die  Grö&se  der  zu 
ihren  beiden  Seiten  im  Momente  der  Spannung  herrschenden  Druck- 
differenz ankummt.  Ausserdem  kann  man  annehmen,  dass  die  Mitral- 
und  Aortentune,  selbst  wenn  sie  von  Haus  aus  starker  sein  sollten 
als  die  entsprechenden  Töne  des  rechten  Herzens,  dadurch  in  ihrer 
Stärke  Ejegenüber  den  letzteren  ausgeglichen  vsferden,  dass  die  Aorten- 
und  Mitralklappen  von  der  Brustwand  weiter  entfernt  liegen,  als  die 
Klappen  des  rechten  Herzens.  Da  es  aber  auch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen vorkf mimen  kann,  dass  die  paarweise  Gleichheit  der  Töne 
gestört  ist,  so  darf  man  eine  pathologische  Verstärkung  oder  Ab- 
schwächung  des  einen  oder  anderen  Tnnes  nur  dann  annehmen,  wenn 
der  Unterschied  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verhalten  sehr  aus- 
gesprochen  ist. 

Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  beobachtet  man  bei  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels,  falls  dabei  die  Klappen  nicht  wesentlich 
erkrankt  sind  und  der  hypertrophische  Ventrikel  seiner  Aufgabe,  einen 
erholiten  Blutdruck  zu  leisten,  gewachsen  ist.  Man  sieht  dies  nament- 
lich bei  Arteriosclerose  und  chronischer  Nephritis.  In  ähnlicher  Weise 
findet  man  Verstärkung  des  zweiten  ruimonaltunes  bei  der  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  wie  sie  bei  den  Mitralklappenfehlern  und  hei 
sonstigen  abnormen  Widerstunden  im  Lungenkreislaufe  (Emphysem)  vor- 
kommt. Verstärkung  des  zweitun  Pulmonaltones  ist  deshalb  ein  wich- 
tigem Zeichen  der  compensirten  Mitralfehler,  Abnahme  der  Intensität 
des  vorher  verstärkten  zweiten  Pulmonaltones  knmmt  bei  diesen  Krank- 
heiten vor  bei  Cfimpensationsstfirnngen,  wenn  der  rechte  Ventrikel  nicht 
mehr  mit  der  genügenden  Kraft  arbeitet. 

Man  könnte  erw^arten,  dass  bei  den  erwähnten  Zuständen  von  Mehr- 
arbeit der  Ventrikel  auch  die  ersten  Töne  an  Aorta  und  Pulmonalis,  sowie 
die  Atrioventricularklappentöne  verstärkt  sein  niÜBsen,  Dies  ist  aber 
weniger  constant  der  Fall.  Die  Stärke  des  ersten  Tones  an  der  Aorta 
und  Pulmonalis  hängt  nämlich,  wie  schon  erwähnt,  otfenbar  weniger 
von  der  absoluten  Grösse  des  im  Beginne  der  Systole  von  dem  Ventrikel 
entfalteten  Druckes  als  von  der  in  diesem  Momente  existironden  Druek- 
ditfrrenz  zu  beiden  Seiten  der  geschlossenen  Klappe  ab.  Ebenso  ist  die 
Intensität  der  Atriuventricuhtrklappentöne  weniger  von  der  absoluten 
HiTzkraft  als  von  der  Spannungsdifferenz  der  Klappe  am  Ende  der 
Diastole  und  im  Anfange  der  Systole  abhängig,  und  diese  Differenz 
braucht  br*i  Mehrarbeit  des  Herzens  nicht  immer  besonders  gross  zu 
sein,  wenn  das  Blut  dabei  in  der  Diastole  reichlich  in  den  Ventrikel 
einströmt   und  schon  da  die  Klappe  kräftig  spannt. 

Eine  Ursache  für  eine  Abschwächung  bestimmter  Herztöne  liegt 
natürlich  in  der  mehr  oder  weniger  ausgiebigen  Zerstörung  der  be- 
tretfenden  Klappe.  So  wird  liochgradige  Deformirung  der  Mitralklappe 
eine  Abschwächung  der  Mitraltöne,  eine  starke  Zerstörung  der  Aorten- 
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klappen  eine  Abschwächung  der  zweiten  Aortentöne  bedingen  können. 
Jedoch  existiren  über  diesen  Punkt  vielfach  unrichtige  Anschauungen. 
Es  braucht  durch  den  Wegfall  eines  Theiles  der  schwingenden  Klappen- 
membran der  betreffende  Ton  keineswegs  wegzufallen  oder  auch  nur 
erheblich  abgeschwächt  zu  werden,  da  ja  der  erhaltene  Rest  immer 
noch  einen  Ton  produciren  kann  und  da  an  der  Erzeugung  der  Töne 
neben  der  Klappe  immer  auch  deren  Umgebung,  bei  den  ersten  Tönen 
die  gesammte  ümwandung  des  Ventrikels  und  des  Conus  arteriosus,  bei 
den  diastolischen  Tönen  der  Anfangstheil  der  Aorta  und  Art.  pulmonalis 
mitwirken. 

In  Folge  dessen  kann  geradezu  als  Regel  gelten,  dass  bei  Er- 
bankung  einer  Klappe  neben  den  dadurch  bedingten  Geräuschen  zu- 
nächst die  normal  daselbst  hörbaren  Töne  fortbestehen.  Ein  Geübter 
kann  in  vielen  Fällen  die  Töne  neben  den  Geräuschen  erkennen;  am 
leichtesten  gelingt  dies,  wenn  man  das  Ohr  etwas  vom  Stethoskop  ent- 
fernt, wodurch  die  Geräusche  etwas  abgeschwächt  werden.  Es  kann 
also  die  Erkrankung  einer  Klappe  zur  Abschwächung  der  ihr  ange- 
börigen  Töne  führen,  sie  muss  es  aber  nicht.  So  ist  namentlich  der 
viel  gehörte  Satz,  dass  zur  Diagnose  einer  Aorteninsufficienz  ein  Ver- 
schwundensein des  zweiten  Aortentones  gehöre,  durchaus  unrichtig.  Bei 
den  meisten  Aorteninsufficienzen  hört  ein  geübtes  Ohr  deutlich  den 
zweiten  Aortenton,  wenn  auch  häufig  abgeschwächt.  Damit  ist  nun 
natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  mitunter  umgekehrt  das  Fehlen 
oder  die  auffällige  Schwäche  des  zweiten  Aortentones  für  die  Existenz 
einer  Aorteninsufficienz  diagnostisch  verwerthet  werden  kann. 

Es  sei  noch  die  interessante  und  diagnostisch  nicht  unwichtige 
Erscheinung  erwähnt,  dass  bei  erheblicher  Insufficienz  der  Atrioventri- 
cnlarklappen  nicht  blos  der  Atrioventricularklappenton,  sondern  sämmt- 
liche  Töne  der  betreffenden  Herzhälfte  sehr  schwach  werden  und  voU- 
bmmen  verschwinden  können.  Das  Verschwinden  des  ersten  Tones 
röhrt  dabei  nicht  blos  davon  her,  dass  an  der  hochgradig  zerstörten 
Klappe  kein  systolischer  Ton  mehr  entstehen  kann,  denn  der  systolische 
Ton  entsteht,  wie  wir  sahen,  über  dem  ganzen  durch  die  Systole  an- 
gespannten Theile  des  Herzens,  also  auch  über  der  Ventrikelwand  und 
den  ausführenden  Arterien.  Wenn  also  z.  B.  bei  einer  hochgradigen 
MitraHnsufficienz  nirgends  über  dem  linken  Herzen  mehr  ein  systolischer 
Ton  entsteht  und  dabei  vollends  nicht  blos  der  systolische,  sondern 
Weh  der  diastolische  Aortenton  verschwindet,  so  liegt  der  Grund  dieser 
wf  den  ersten  Blick  schwer  verständlichen  Erscheinung  in  Folgendem : 
Dwch  die  Existenz  einer  MitraHnsufficienz  verliert  das  Herz  seine 
^erschlusszeit ;  dieselbe  wird  ersetzt  durch  eine  Periode,  in  welcher  das 
Herz  sich  um  seinen  Inhalt  zwar  anspannt,  in  welcher  aber  die  Span- 
D^ngszunahme  eine  sehr  langsame  ist,  weil  sofort  ein  Tlieil  des  Blutes 
öwh  dem  Vorhofe  entweicht.  In  Folge  dessen  kommt  es  zu  keiner 
^chen  und  erheblichen  Anspannung  der  Mitralklappe,  und  zwar  um 
*o  weniger,  als  im  Momente,  wo  das  Blut  nach  dem  Vorliofe  entweicht, 
^ie  beiden  Flächen  der  Klappe  unter  annähernd  gleichen  Druck  gesetzt 
werden.  In  Folge  dessen  kommt  ein  Mitralton  entweder  gar  nicht  mehr 
^er  doch  nur  schwach  zu  Stande.  Eine  weitere  Folge  der  Regurgitation 
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wird  abiT  dio  s«in,  dass  auch  die  Veiitrikehvaiid,  der  Conus  arteriosus  und 
di(*  ge-schlosseni»  Aortenklappe  in  Folge  des  Fehlens  einer  Versclilns^zeit 
beim  Ueginn  der  Systole  niciit  erlieblich  und  namentlich  nirht  in  der  plntz- 
lichen  Weise  gespannt  werden,  wie  es  für  die  Entstehung  eines  kräftigen 
systolis^ehen  Tones  erf<jrderlit'h  ist.  Es  entsteht  also  auch  über  dem 
Ventrikel  und  un  der  Aoria  kein  systolischer  oder  nur  ein  nidimentär«r 
systolischer  Ton,  Ausserdem  aber  kann  eine  erhebliche  Mitralreg«rgitati<»n 
auch  eine  Schwäche  (»der  ein  Verschwinden  des  zweiten  Aortentones  be- 
dingen, weil  das  in  den  Vorhof  nnter  Ventrikeldrnck  zurückgetriebene  Bhit 
im  Beginn  der  Diastole  mit  Wucht  in  den  hnken  Ventrikel  zurückstürzt, 
so  dass  in  der  Diastole  der  Unterschied  des  Druckes  zu  beiden  Seiten 
der  Aortenklappe  und  damit  auch  diu  Anspannung  der  Aortenklappe 
geringer  wird  als  in  der  Norm.  Dasselbe  gilt  niutatis  mutandis  aucli 
für  das  rechte  Herz,  re^p.  für  die  Insnfticienz  der  Tricuspidalklap[ 
Bei  combinirter  Mitraliosufficienz  und  Tricnspidalinsufticienz  konn 
also  a !  1  e  Herztöne  sch%vach  w^erden  oder  ganz  verschwinden.  Die 
diagnoj^lisclie  Bedeutung  dieses  Schwundes  der  Töne  bei  den  Atrio- 
ventricularinsutficienzen  liegt  nach  zwei  Richtungen  hin.  Einerseits 
gestattet  er  quantitative  Schlüsse  auf  den  Grad  der  Insufficieni 
Eine  Mitralinsnfficienz,  welche  zur  Vernichtung  der  sänimtlichen  Tori 
des  linken  Herzabschnittes  führt,  muss  eine  hochgradige  sein.  Jedoch 
gilt  dieser  Satz  nur  für  das  Stadium  der  Compensatinn,  während  bei 
der  Compeijsationsstörung  die  verminderte  systolische  Kraft  die  Ursache 
der  xibschwächung  der  Herztöne  sein  kann.  Andererseits  aber  gestattet 
der  Schwund  der  Herztone  mitunter  Schlüsse  auf  die  Existenz  einer 
Atrioventricularklappeninsufficienz,  die  sich  sonst  wegen  der  Abwesenheit 
eines  systolischen  (jeriiusches  nicht  diagnosticiren  lasst.  Wenn  man  z.  Bb 
bei  der  Constatirung  einer  Mitralstenose  (im  Stadium  der  ('ompensatioi^ 
jenen  auffälligen  Schwund  der  linksseitigen  Herztone  findet,  so  liegt 
der  Wahrscheinlichkeitsschhiss  nahe,  dass  die  Stenose,  wie  so  häufij 
mit  einer  Insnfficienz  der  Mitralklappe  combinirt  sei. 

Endlich  will  iclj  in  Betreif  der  Hörbarkeit  der  Töne  bei  d 
Klappenfehlern,  welche  angenannte  Geräusche  hervorrufen ,  noch  bi 
merken,  dass  die  vielfach  gehörte  rSehauptung,  „der  Ton  w^erde  durch 
ein  Geräusch  verdeckt^,  auf  einer  unrichtigen  Vorstellung  beruht.  P's 
ist  nach  den  soeben  gemachten  Auseinandersetzungen  ja  möglich, 
dass  die  Veränderung,  welche  die  Function  der  Klappen  stöi 
und  gleichzeitig  das  Geräusch  erzeugt,  die  Entstehung  eines  Ton 
daselbst  verhindert  oder  denselben  abschwächt.  Eine  Verdeck  un 
eines  Tones  durch  Geräusche  ist  aber  unmöglich.  In  der  langgezogen 
und  gleichmässigen  Schallerscheinung  eines  sogenannten  Geräusch 
(vgl,  S,  277  f.)  ist  die  schlagartige  Empfindung  eines  Tones  für  dei 
Geübten  stets  zu  erkennen,  falls  ein  Ton  an  der  betreffenden  Stelle 
überhaupt  zu  Stande  kommt,  besonders  durch  den  schon  erwähnten 
Kunstgriff,  dass  man  das  Ohr  etwas  vom  Stethoskop  entfernt. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dasg  wir  in  unseren  graphischen  Dar- 
stellungen der  Auscultationsbefunde  die  Intensität  der  Herztöne  durch 
die  Stärke  der  zu  ihrer  Bezeichnung  verwendeten  metrischen  Zeich»?n 
und  Äccente  ausdrücken  (vgl,  Fig,  78^  S.  354,  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones). 
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Veränderungen  des  Timbres  der  Herztöne. 

Die  Qualität  der  Schallempfindung,  die  man  von  den  Herztönen 
bekommt,  ist  schon  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  immer  ganz 
gleich.  Es  hängt  von  vielen  sich  der  genauen  Analyse  entziehenden 
umständen,  insbesondere  wohl  von  der  Schwingungsfähigkeit  der  Klappen 
und  der  Wandungen  der  grossen  Arterien  ab,  ob  die  normalen  Töne 
rein  geräuschartig  ausfallen  oder  eine  gewisse  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Aehnlichkeit  mit  musikalischen  Klängen  resp.  mit  Pauken- 
schlägen erhalten.  Jedoch  ist  bei  Gesunden  eine  paukende  oder,  wie 
man  es  auch  nennt,  eine  klingende  Beschaffenheit  der  Herztöne  selten. 
Mitunter  sind  die  Herztöne  auch  beim  Gesunden,  wie  man  sich 
ausdrückt,  unrein,  sie  stellen  dann  nicht  einen  einheitlichen  kurzen 
Schlag,  sondern  eine  rauhe,  ungleichmässige  Schallempfindung  dar. 
Woher  bei  vollkommen  normalem  Herzen  diese  Unreinheit  rührt,  lässt 
sich  nicht  bestimmt  sagen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommen  ausgesprochene  Ver- 
änderungen des  Timbres  der  Herztöne  vor.  So  beobachtet  man,  dass 
der  zweite  Aortenton  bei  Arteriosclerose  nicht  nur  verstärkt,  sondern 
auch  eigenthümlich  klingend,  bald  mehr  klirrend,  bald  mehr  paukend 
wird.  Femer  haben  wir  schon  erwähnt,  dass  Resonanz  in  lufthaltigen 
Hohlräumen  die  Herztöne  nicht  nur  verstärken,  sondern  auch  ihnen 
einen  eigenthümlichen  metallischen  Beiklang  verleihen  kann.  Wir  haben 
femer  anzuführen  den  von  den  Franzosen  als  „Cliquetis  metallique" 
bezeichneten  auffallend  klirrenden  systolischen  Ton  über  den  Ventrikeln, 
Welcher  bei  allen  Zuständen  erregter  Herzaction,  sowohl  bei  gesundem 
als  auch  bei  krankem  Herzen,  bei  Anfällen  von  nervösem  Herzklopfen, 
hei  allen  möglichen  Formen  von  Herzhypertrophie  u.  s.  w.  vorkommen 
kann,  mitunter  sogar  aus  einiger  Entfernung  hörbar  ist  und  wahr- 
scheinlich auf  die  heftige  Miterschütterung  der  Brustwand  (vielleicht 
auch  des  Magens)  durch  die  verstärkte  Herzthätigkeit  zurückzuführen 
ist.  Unreinheit  der  Herztöne,  die  mitunter,  wie  erwähnt,  auch  bei 
Gesunden  vorkommt,  ist  viel  häufiger  bei  kranken  Herzen.  Sie  beruht 
dann  oft  auf  wenig  ausgesprochenen  Klappen  Veränderungen,  die  zum 
Theile  die  eigentliche  Function  der  Klappe  nicht  zu  stören  brauchen 
(Rauhigkeiten,  Starre  der  Klappen),  die  zum  Theile  aber  auch  wirkliche 
Klappenfehler  darstellen,  welche  blos  nicht  hochgradig  genug  sind,  um 
die  für  dieselben  sonst  charakteristischen  Geräusche  zu  erzeugen.  Unter 
letzteren  Verhältnissen  kann  ein  unreiner  Ton  als  ein  rudimentäres  Geräusch 
aufgefasst  werden,  wie  sich  daraus  ergibt,  dass  die  Unreinheit  bei  auf- 
gwegter  Herzaction,  wenn  man  den  Patienten  z.  B.  mehrmals  sich  rasch 
aufsetzen  und  niederlegen  lässt,  häufig  durch  ein  wirkliches  Geräusch  er- 
setzt wird.  Mitunter  machen  die  Sectionsbefunde  es  auch  wahrscheinlich, 
dass  Unreinheiten  der  systolischen  Töne  auf  Veränderungen  des  Muskel- 
tonea  durch  Structurveränderungen  des  Herzmuskels  (Herzschwielen  etc.) 
zu  beziehen  sind. 

Scheinbare  oder  wirkliche  Vermehrnng  der  Herztöne. 

Während  in  der  Norm  an  jeder  Stelle  des  Herzens  nur  zwei  Schall- 
erscheinungen, eine  systolische  und  eine  diastolische,  zu  hören  sind,  so 
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kann  es  nnter  gewissen  zum  Theile  physiologischen,  zum  Theile  patho- 
logischen Verhältnissen  vorkommen,  dass  man  statt  dessen  drei  oder 
gar  vier  von  einander  getrennte  Tone  wahrnimmt.  Dies  kann  offenbar 
einen  doppelten  Grund  haben:  Es  handelt  sich  entweder  um  eine  blos 
scheinbare  Vermehrung,  d.  h.  darum,  dass.  während  in  der  Norm  alle 
systolischen  einerseits  and  alle  diastolischen  Töne  andererseits  zusammen- 
fallen, diese  Coincidenz  im  gegebenen  Falle  gestört  ist,  oder  aber,  es 
ist  eine  wirkliche  Vermehrung  der  Töne  vorhanden,  indem  über  dem 
Herzen  abnorme  Töne  zu  Stande  kommen,  welche  sonst  fehlen. 

Spaltung  und  Verdoppelung  der  Herztöne  (V^Tact). 

Hört  man  an  der  Stelle  eines  der  Herztöne  eine  zeitlich  enge 
verbundene  Gruppe  von  zwei  Temen,  so  nennt  man  dies  eine  Spaltung 
oder  Verdoppelung  des  betreflfenden  Tones.  Charakteristisch  ist  dabei, 
dass  die  drei  Töne  nicht  etwa  im  '  ^  Tact  sich  folgen,  sondern  dass  der 
Herzrhythmus  seinen  normalen  -  4  Tact  bewahrt.  Ist  die  Verbindung 
der  beiden  zusammengehörigen  Töne  eine  sehr  nahe,  so  spricht  man 
von  einer  Spaltung  der  Töne,  während  man  die  Bezeichnung  Verdoppe- 
lung für  diejenigen  Fälle  reservirt,  wo  die  beiden  Töne  durch  ein 
grösseres  Intervall  getrennt  sind.  Verdoppelung  des  ersten  Tones  macht 
auf  das  Ohr  den  Eindruck  eines  Anapästes  \^^^  —  (tatatäm),  Ver- 
doppelung des  zweiten  Tones  den  eines  Daktylus  —  ^^  v^  (tamtata)  *). 
Bei  den  Spaltungen,  die  nur  graduell  von  den  eigentlichen  Verdoppe- 
lungen verschieden  sind,  liegen  die  Doppeltöne  zeitlich  so  nahe  bei- 
sammen, dass  blos  der  Eindruck  eines  Tones  mit  Vor-  resp.  Nachschlag 
entsteht.  Man  pflegt  dies  durch  Zusammenhängen  der  betreffenden  metri- 
sclien  Zeiclieri  auszudrücken :  ws^  —  und  —  ^^^^  und  kann  den  akusti- 
schen Eindruck,  den  die  Erscheinung  bedingt,  am  besten  durch  die 
Silbenrombination  tratam  und  tämtra  wiedergeben. 

Solche  Spaltungen  und  Verdoppelungen  können  sowohl  durch 
unvollkommene  Coincidenz  der  zusammengehörigen  Töne  des  rechten 
uihI  des  linken  Herzens,  als  auch  in  Folge  des  Zustandekommens  ab- 
normer Ti'tiUi  entstehen. 

a)  Spaltung  und  Verdoppelung  dorGh  unvollkommene  Coincidenz  der  Herztöne. 
Es  kann  uns  nicht  v(;rwundern,  dass  die  normale  Coincidenz  der 
Herztöne  unter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  gestört  ist.  Vielmehr 
ursclieint  umgekehrt,  bei  der  ausserordentlichen  Zahl  von  Factoren,  welche 
den  Ablauf  der  Herztliätigkeit  beeinflussen  können  (nervöse  Einflüsse. 
Druck  Veränderungen  in  d<»n  verschiedenen  Abschnitten  des  Herzens  und 
der  ü})ri«:en  Stronibahn).  das  normale  Zusammenfallen  aller  systolischen, 
resp.  aller  diastolischen  Ersclieinungen  als  das  Wunderbarere  und  als 
der  Ausdruck  einer   ungemein   vollkommenen  Einrichtung  des  Herzens. 

♦  Die  normale  Accuntuirung  der  Systole  über  den  Atrioventricularklappen 
lind  der  Diastole  ül»er  den  f^TORsen  Arterien  wird  bei  diesen  Spaltungen  verwischt, 
so  dass  Verd{»ppelun*:  und  Spaltiinjr  des  ersten  Tones  nicht  blos  an  den  grossen 
(lefässen.  sondern  aucli  an  den  Atrioventricnlarklappen  in  der  Form  eines  Ana- 
pästes und  elu'nso  die  Spalt iin<:  des  zweiten  Tones  nicht  blos  an  den  Atrio- 
ventricularklappen. sondern  auch  an  den  jrrossen  Gefassen  als  Daktylus  sich 
darstellt. 
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Verdoppelung  und   Spaltung  des  ersten  Tones   durch 
unvollkommene  Coincidenz  beruht  vielleicht  hie  und  da   auf   ungleich- 
zeitigem Beginn  der  Contraction  beider  Ventrikel.  In  diesem  Falle  muss 
aber  verlangt  werden,   dass  die  Spaltung  über  dem  ganzen  Herzen  ge- 
hört wird.     Näher  liegt  für  die   meisten  Fälle  eine  Erklärung,   welche 
dk  Spaltung   oder  Verdoppelung  des   ersten  Tones   in  das  Gebiet   der 
irirklichen  Vermehrungen  der  Herztöne  verweist  und  demgemäss  in  dem 
fojgenden  Abschnitte  (h)  besprochen  werden  soll. 

Verdoppelung  oder  Spaltung  des  zweiten  Tones  durch 
anvollkommene  Coincidenz   der  Action   beider  Herzen  beobachtet  man 
beim  Gesunden    häufig  auf  der  Höhe  der  Inspiration,   pathologisch  bei 
Mitralfehlern,  und  zwar  sowohl  bei  der  Insufficienz  als  bei  der  Stenose 
der  Mitralklappe.  Für  diese  Spaltungen  des  zweiten  Tones  wird  häufig 
die  Erklärung  gegeben,  dass  dieselbe  von  einem  ungleichzeitigen  Schluss 
der  Semilunarklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  abhängig  sei  und  dass 
dieser  ungleichzeitige  Schluss  dann  zu  Stande  komme,  wenn  unter  den 
angeführten  Verhältnissen  die  Druckdifferenz  zwischen  Aorta  und   Pul- 
inonalis  grösser  ist,  als  in  der  Norm.  Höherer  Druck  schliesse  die  Klappe 
frühzeitiger  als  niedriger  Druck.  Der  zweite  Theil  dieser  Erklärung  ist  wohl 
»ioher  unrichtig,   weil  ja  schon  physiologischerweise  die  Drücke  in  der 
A.orta  und  der  Art.  pulmonalis  enorm  verschieden  sind  und  weil  ausser- 
d^im  der  Schluss  der   Semilunarklappen,   wie   C  er  ad  in  i  nachgewiesen 
h^.t,  momentan    und   unabhängig   von   der   Höhe   des   Druckes   in   der 
A^^erie    eintreten    muss,    sobald    das    Ausströmen    von   Blut   aus  dem 
Herzen    aufhört.     Der    zweite    Ton    kommt   ja    gar    nicht    durch    den 
Sohluss,  sondern  durch  die  plötzliche  Anspannung  der  schon  geschlos- 
senen Semilunarklappen  zu  Stande,  welche  in  dem  Momente  erfolgt,  wo 
^ach  der  Verharrungszeit  der  Ventrikel  die  Diastole  beginnt.  Es  könnte 
^omit   die   Spaltung   des    zweiten    Tones,    so   weit    sie    sich    auf    eine 
^tiangelhafte   Coincidenz   des    linksseitigen    und    rechtsseitigen    zweiten 
Tones  zurückführen  lässt,   eher  auf  einen  ungleichzeitigen    Beginn   der 
üiastole  bezogen   werden.     Allein   diese   Annahme    ist   nicht   durchaus 
Hothwendig.  Wenn  man  von  dem  erwähnten  Vorkommen  der  Erscheinung 
Htisgeht,  so  liegt  folgende  Erklärung  näher :  Durch  die  starke  diastolische 
l3rucksenkung  in  den  Ventrikeln  werden  im  Beginn  der  Diastole  die  schon 
am  Ende  der  Systole  geschlossenen  Semilunarklappen  durch  den  Druck 
in  Aorta  und  Pulmonalis   plötzlich   stark   nach   dem  Ventrikel  zurück- 
gedrängt und  gespannt.  Hiedurch  entsteht  bekanntlich  der  diastolische  Ton. 
Es  ist  nun  wahrscheinlich,  dass  jeder  Factor,  welcher  einer  raschen  dia- 
stolischen Drucksenkung  im  Ventrikel  entgegenwirkt,   den  Eintritt  des 
zweiten  Tones  der  betreifenden  Herzhälfte  verzögert,  während  Factoren, 
Welche   die  Drucksenkung   begünstigen,  denselben  beschleunigen.    Der- 
artige Factoren  wirken  nun  auf  den  Ventrikel  unter  den  Bedingungen, 
welche  wir  für  das  Zustandekommen   der  Spaltung   des  zweiten  Tones 
kennen  gelernt  haben,  in  der  That  ein.     Betrachten   wir  zunächst  die 
^Virkung  der  Inspiration  beim  gesunden  Menschen.  Dieselbe  bedingt 
bei  massig  frequenter  Athmung  (nach  S.  119)  durch  die  Zurückhaltung 
von  Blut   in    den   sich   erweiternden  Lungengefässen    eine  Verzögerung 
der  Füllung  des  linken  Ventrikels.  In  Folge  dessen  wird  das  Zustando- 
tommen   der    Druckdifferenz    zwischen    Aorta    und    linkem    Ventrikel, 

^»Mi,  Lehrbach  der  klinischen  üntersuchungsmethoden.  18 
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welche  die  plötzliche  diastolische  Anspannung  der  Aortenklappe  hervor- 
ruft, beschleunigt,  so  dass  der  zweite  Aortenton  gegenüber  dem  zweiten 
Pulmonalton  zu  früh  auftritt.  Dies  bedingt  bei  der  Untersuchung  die 
Spaltung  des  zweiten  Tones  Aehnlich  verhält  sich  die  Sache  bei  der 
Mitralstenose;  hier  ist  das  Einströmen  des  Blutes  in  der  Diastole 
des  linken  Ventrikels  wegen  des  Hindernisses  an  der  Klappe  verlangsamt. 
folglich  kommt  hier  ebenfalls  die  Anspannung  der  Aortenklappe  etwas 
zu  rasch  zu  Stande.  Umgekehrt  bei  der  Mitralinsufficienz :  hier  füllt 
sich  der  linke  Ventrikel  während  der  Diastole  besonders  rasch  durch 
das  gestaute  Blut  aus  dem  linken  Vorhof,  folglich  kommt  eine  stärkere 
Anspannung  der  Aortenklappe  erst  in  einem  späteren  Momente  der 
Diastole  zu  Stande  und  der  zweite  Aortenton  erscheint  gegenüber  dem 
zweiten  Pulmonalton  verspätet.  Wenn  diese  Erkläning  richtig  ist,  so 
muss  sich  zeigen  lassen,  dass  bei  der  Spaltung  des  zweiten  Tones 
während  der  Inspiration  des  gesunden  Menschen,  sowie  bei  der  Mitral- 
st<?nose  der  zweite  Aortenton  verfrüht,  bei  der  Mitralinsufficienz  dagegen 
verspätet  erfr)lgt.  Dies  ist  in  der  That  der  Fall,  wie  man  daraus  erkennt, 
dass  bei  der  Mitralstenose  und  beim  gesunden  Menschen  im  zweiten 
Intercostalraume  links  der  zweite  Theil  des  Doppeltones  durch  seine  starke 
Hrirbarkeit  an  dieser  Stelle  sich  als  zweiter  Pulmonalton  charakterisirt 
während  bei  der  Mitralinsufficienz  der  im  zweiten  Intercostalraume 
links  stärkere  Theil  des  Tones  (zweiter  Pulmonalton)  den  ersten  Theil 
der  Spaltun»;  ausmacht*).  Mit  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit  seines  Vor- 
kommens bei  Mitralfehlern  ist  die  Spaltung  des  zweiten  Tones  nicht 
ganz  ohne  diagnostischen  Werth  für  die  Diagnose  der  Mitralfehler,  aber 
nach  dem  Gesagten  nur  dann,  wenn  die  Spaltung  nicht  blos  an  eine 
bestimmte  Phase  der  Athmung  gebunden  ist. 

b)  Spaltung  und  Verdoppelung  durch  Neubildung  von  Tönen. 

In  anderen  Fällen  liegen,  wie  gesagt,  Gründe  vor,  anzunehmen,  dass 
die  Verdoppelung  der  Töne  nicht  auf  mangelhafter  Coincidenz  der  normal 
glf'ichzeitigen  Töne  beruht,  sondern  dass  wirklich  eine  abnorme  neu  hin- 
zutretende Schallersclieinung   die  Verdoppelung   oder  Spaltung  bedingt. 

So  ist  es  denkbar,  dass  eine  Verdoppelung  oder  Spaltung 
des  ersten  Tones  an  den  Atrioventricuhirklappen  dann  zu  Stande 
kommt,  wenn  in  Folge  mechanischer  Verhältnisse  die  einzelnen  Segel 
nicht  genau  gleichzeitig  gespannt  werden,  so  dass  sie  gesonderte  systo- 
li-^che  Töne  geben. 

Für  manche  andere  Fälle  von  Verdoppelung  oder  Spaltung  des 
ersten  Ton(*s,  welche  l)los  an  den  grossen  Arterien  wahrgenommen 
wird,  liegt  di(?  Annahme  nahe,  dass  das  erste  Schallmoment  der 
normale  erste  Ton  ist  und  als  solcher  durch  die  Anspannmig  der  geschlos- 
senen Arterienklappen  im  Beginne  der  Verschlusszeit  entsteht,  während 
das  zweite  Scliallmoment  in  der  Austreibungszeit  durch  die  in  die 
Aorta  oder  Pulmonalis   eindringende  Pulswelle    hervorgerufen  wird.    In 

♦)  Zur  weiteron  Prüfung  der  llicliti«rkeit  der  j;ege]>eiien  Erklärung  wäre  darauf 
zu  achten,  ob  l)«?im  «gesunden  Menschen  durch  Verlangsamuug  der  AthmuDg  sich 
die  inspiratorische  Spaltung  in  eine  exspiratorische  überführen  lässt,  da  nach 
S.  118  f.  die  Hespirationsphasen  bei  langsamer  Athmunf;  entgegengesetzt  auf  die 
Füllung  des  linken  Ventrikels  einwirken,  wie  bei  rascher  Athmuug. 
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der  That  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  die  Pulswelle,  die  ja  normal 
die  Carotis  zum  Tönen  bringt  (vgl.  Auscultation  der  Gefässe),  nicht 
anch  in  der  Aorta  einen  Ton  hervorrufen  sollte.  Dass  nicht  schon 
in  der  Norm  diese  Art  der  Spaltung  zu  Stande  kommt,  liegt  wohl  an 
der  Kürze  der  Verschlusszeit,  wodurch  der  Ton  der  Verschlusszeit  und 
derjenige  der  Austreibungszeit  zu  einer  Wahrnehmung  confluiren. 
£s  würde  also  die  Spaltung  des  ersten  Tones,  soweit  sie  ausschliess- 
lich an  den  grossen  Gefässen  hörbar  ist,  wesentlich  auf  einer  Ver- 
längerung der  Verschlusszeit  beruhen  und  somit  nicht  ganz  ohne  klini- 
sches Interesse  sein.  Mit  der  gegebenen  Erklärung  stimmt  überein,  dass 
man  physiologischerweise  die  Spaltung  des  ersten  Tones  an  den  grossen 
Gefässen  hauptsächlich  bei  derjenigen  Athmungsphase  wahrnimmt,  wo 
der  arterielle  Druck  am  höchsten  ist,  also  nach  S.  119  bei  langsamer 
Athmung  im  Beginne  der  Exspiration,  bei  rascher  Athmung  im  Beginne 
der  Inspiration. 

Auch  manchen  Fällen  von  Verdoppelung  oder  Spaltung 
de'ö  zweiten  Tones  mag  Neubildung  eines  Tones  und  nicht  blos 
eine  mangelhafte  Coincidenz  zu  Grunde  liefen.  So  ist  es  denkbar, 
da^s  unter  Umständen  stark  ausgebildete  secundäre  Elevationen  (dicrote 
^'^lle,  Elasticitätselevationen  oder  refiectirte  Wellen)  des  Aortenpulses 
eirien  überzähligen  zweiten  Ton  hervorrufen. 

Die  hier  besprochenen,  zur  Gruppe  der  wirklichen  Vermehrung 
d^T  Töne  gehörigen  Spaltungen  und  Verdoppelungen  sind  gewöhnlich 
dja.ran  zu  erkennen,  dass  die  Spaltung  nicht  mitten  zwischen  zwei 
K^ läppen,  sondern  an  einer  einzelnen  Klappe  am  deutlichsten  zu  hören 
*^t:.  Erhebliche  diagnostische  Bedeutung  kommt  diesen  Befunden  unseres 
^^  issens  nicht  zu. 

Dreitheilige  Rhythmen  (V«  Tact). 

1.   Der  dreitheilige   Rhythmus  der  Herztöne  bei   der 

-^Mitralstenose.    Diese  Erscheinung  charakterisirt  sich,  dadurch,  dass 

^titweder    nur   an   der   Herzspitze   und    gegen   die  Projectionsstelle   der 

^I  itralklappe   zu    oder    doch    an    diesen    Stellen    am    deutlichsten    drei 

^xigefähr  gleichwertige  Töne   zu   hören  sind,    bei  denen  die    oben    als 

Spaltung   oder  Verdoppelung   charakterisirte  Zusammengruppirung   von 

?\jvei    Tönen    fehlt,    so    dass   also    das    Herz    statt    wie  in   der    Norm 

^^»xi    '/4    Tact,    vielmehr    im    */4    Tact    schlägt.     Der  Accent   ist    dabei 

S'^wöhnlich   auf  dem    zweiten    der   drei    Töne.     Die   Erscheinung   lässt 

^i«h  also   durch   die  Silbenfolge   tatäta,   tatäta   reproduciren.    Daneben 

^^nn  das  präsystolische  Geräusch  der  Mitralstenose  vorhanden  sein  oder 

'^-^ch  fehlen.    Häufig  tritt  in  letzterem  Falle  bei  aufgeregter  Herzaction 

^xi  der  Stelle   des   ersten   von   den   drei  Tönen  das  Geräusch  auf.   Es 

*^^weist  dies,  dass  der  erste  der  drei  Töne  ein  abnormer  präsystolischer 

T^cm  ist.  Der  zweite  dagegen  fällt  mit  dem  Spitzenstoss  zusammen  und 

^^t  der   normale   systolische,    der   dritte   folglich   der   diastolische  Ton. 

-C>ie  Localisation    des    abnormen    Tones    (des   ersten   Schlages   des  drei- 

^YaeUigen  Rhythmus)  an  der  Auscultation sstelle  der  Mitralis  spricht  dafür, 

<iass  derselbe  wirklich  an  dieser  Klappe  entsteht  und  also  ein  abnormer 

X^^äsystolischer  Mitralton  ist,    von    dem    man    annehmen  kann,    dass    er 

<3tirch  die  Vorhofscontraction  an  der  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  in 

18* 
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Folge  der  Verwachsungen  gespannt  bleibenden  Mitralklappe  entsteht. 
Die  verwachsene  Mitralklappe  bildet  in  diesen  Fällen  nicht  blos  wie 
in  der  Norm  während  der  Systole,  sondern  auch  während  der  Diastole 
ein  Diaphragma  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel,  und  wie  die  systolische 
Erschütterung  dieses  Diaphragmas  den  systolischen  Ton,  so  erzeugt 
die  diastolische  Anspannung  desselben  durch  den  sich  contractirenden 
Vorhof  den  neuen  präsystolischen  Ton.  Diese  Art  des  dreitheiligen 
Rhythmus  ist  in  t3rpischen  Fällen  an  dem  präsystolischen  Charakter 
des  einen  Tones  leicht  zu  erkennen  und  diagnostisch  für  die  Er- 
kennung der  Mitralstenose  in  Fällen,  wo  sich  dieselbe  nicht  durch  ein 
Geräusch  verräth  (vgl.  später),  von  Wichtigkeit.  Man  darf  die  Erscheinung 
aber  nicht  verwechseln  mit  der  nach  S.  273  f.  ebenfalls  bei  Mitralfehlern 
besonders  häufig  vorkommenden  Spaltung  oder  Verdoppelung  des  zweiten 
Tones  durch  mangelhafte  Coincidenz  des  zweiten  Aorten-  und  Pulmonal- 
tones.  Der  Rhythmus  ist  hier  ein  ganz  anderer  (vgl.  S.  272),  und  besonders 
charakteristisch  ist  für  den  präsystolischen  Ton  auch  die  Localisation 
an  der  Mitralklappe. 

2.  Der  Galopprhythmus.  Man  versteht  darunter  einen  immer  über 
dem  ganzen  Herzen  hörbaren  dreitheiligen  Herzrhythmus,  bei  welchem 
sich  die  Töne  in  ziemlich  gleichen  Intervallen  folgen  und  bei  welchem  an 
der  Herzspitze  gewöhnlich  der  zweite,  an  den  grossen  Gefässen  der  dritte 
der  Töne  accentuirt  ist,  also: 

Spitze:  ^   w   ^       v>   vi.   ^ 

Grosse  Gefässe:    ^^   v-/  vf^       v^   v^  w 

Die  Erscheinung  des  Galopprhythmus  kann  für  die  Herzspitze 
reproducirt  werden  durch  die  Silbenfolge  tatata  tatata,  für  die  grossen 
Gefässe  durch  tatata  tatata.  Von  dem  präsystolischen  Ton  der  Mitral- 
stenose unterscheidet  sicli  der  Galopprhythmus  hauptsächlich  nur  durch 
seine  ziemlich  gleiclimässige  Hörbarkeit  über  dem  ganzen  Herzen. 

Der  Galopprhythmus  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  Symptom  von 
Herzschwäche,  kommt  aber  auch  ohne  diese  mitunter  bei  aufgeregter 
Herzaction  bei  Gesunden  und  namentlich  bei  chronischer  Nephritis 
(hier  so«rar  bei  gespanntem  Pulse)  vor. 

üeber  die  Erklärung  ist  man  noch  nicht  ganz  einig.  Nach  der 
einen  Auffassung  kommt  der  Galopprhythmus  zu  Stande  durch  un- 
gleichzeitij^en  Beginn  der  Contraction  der  Ventrikel  (Verdoppelung  des 
ersten  Tones),  nach  der  anderen  ist  der  erste  der  drei  Töne  ein  Erzeug- 
niss  der  Vorhofscontraction  und  nach  einer  dritten  Auffassung  ent- 
sjirechen  die  beiden  ersten  Töne  einer  in  zwei  Absätzen  erfolgenden 
Ventrikelcontraction.  Die  letztere  Erklärung  erscheint  als  die  unwahr- 
scheinlichste, während  die  Annahme,  dass  der  erste  Ton  ein  Vorhofs- 
ton ist,  in  den  Untersuchungen  von  Kriege  und  Sc  hm  all*)  durch 
genaue  cardiographische  Aufzeichnungen  eine  Stütze  zu  haben  scheint. 

♦)  Zeitßcbrift  für  klinische  Medicin,  1891.  XVIII.  Bd.,  Heft  3  und  i. 
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Ob  es  bei  letzterer  Auffassung  auf  eine  verstärkte  oder  auf  eine  von 
der  Ventrikelsystole  zeitlich  stärker  getrennte  Vorhofscontraction  an- 
kommt und  wie  diese  Abweichungen  von  der  Norm  zu  Stande  kommen, 
ist  allerdings  durch  jene  Untersuchungen  nicht  festgestellt  worden.  Auch 
die  Ursache  der  dabei  auffälligen  Abweichung  des  Galopprhythmus  von 
dem  dreitheiligen  Rhythmus  bei  der  Mitralstenose  (gleichmässige  Hörbar- 
keit über  dem  ganzen  Herzen)  ist  nicht  ermittelt.  Denkbar  ist  es,  dass 
die  Hörbarkeit  des  Galopprhythmus  über  dem  ganzen  Herzen  davon 
herrührt,  dass  hier  im  Gegensatz  zu  der  Mitralstenose  beide  Vorhöfe 
bei  ihrer  Contraction  einen  Ton  erzeugen. 

Der  pendelartige  Rhythmus  der  Herztöne. 
Embryocardie. 

Man  versteht  unter  pendelartigem  Rh}"thmus  der  Herztöne  einen 
fthythmus,  bei  welchem  die  Pause  zwischen  dem  systolischen  und  diastoli- 
sch lien  Ton  derjenigen  zwischen  dem  diastolischen  und  dem  nächstfolgenden 
^^'^  stolischen  gleichkommt.  Der  pendelartige  Rhythmus  wurde  bisher 
h^^fc-uptsächlich  bei  erhöhter  Spannung  im  Arteriensystem  (Nephritis) 
t^^obachtet.  Nach  den  Untersuchungen  von  Pawinski*)  erscheint  es 
^^^  ^hrscheinlich,  dass  der  pendelartige  Rhythmus  durch  eine  Verlängerung 
^^^^r  Systole,  und  zwar  hauptsächlich  durch  eine  Verlängerung  der  Ver- 
^^^Tilusszeit  derselben  zu  Stande  kommt.  Diese  Verlängerung  der  Verschluss- 
^^•"it  steht  wohl  im  Zusammenhange  mit  dem  erhöhten  Arteriendrucke, 
^^  wichen  der  Ventrikel  zu  überwinden  hat,  bevor  er  die  Semilunar- 
^  1  appen  öffnet. 

Von  Hachard  wurde  eine  eigenthnmliche  Form  der  Herzaction.   welche  in 

^^  ^liweren  Infectionszuständen  und  im  Terminalstadium  von  Herzfehlern  beobachtet 

^^^  ird.  als  Embryocardie  bezeichnet.    Dieselbe  charakterisirt  sich,  wie  der  Name 

^^^.   durch   ihre  Aehnlichkeit  mit   der  fötalen   Ilerzthätigkeit,    indem    bei    enorm 

^|_^üher  Frequenz  der  Herzaction  die  Dauer  der  beiden  Herzpausen,  sowie  auch   der 

*V  langcharakter    beider   Töne  nahezu   vollständig   ausgeglichen  erscheint.    Embryo- 

^5»rdie  wäre  also  zu  definiren  als  Tachycardie  plus  Pendelrhythmus.   Die  nämliche 

-^^Tscheinung  wurde  übrigens   schon    früher  durch  Stokes   unter   dem  Namen   der 

'*^*talen  Herztöne  beschrieben.  Die  Entstehung  der  Embryocardie  ist  noch  unerklärt. 

Die  Herzgeräuscbe. 

In  pathologischen  Fällen  und  seltener  auch  bei  Gesunden  hört 
*^Oan  über  dem  Herzen  bei  der  Auscultation  neben  den  Tönen  oder  die- 
^^Iben  zum  Theile  ersetzend  eigenthümliche,  wesentlich  anders  geartete 
^challerscheinungen,  die  man  ganz  allgemein  im  Gegensatze  zu  den 
Tönen  als  Geräusche  bezeichnet. 

Der  Unterschied  von  Ton  und  Geräusch  w^ird  mit  Unrecht  von 
i^:ianchen  Autoren  darin  gesucht,  dass  den  Tönen  regelmässige,  den 
Cwiiuschen  unregelmässige  Schallschwingungen  zu  Grunde  liegen.  Diese 
-A^ngabe  beruht  auf  einem  Irrthum,  der  durch  die  Bezeichnung  Ton 
hervorgerufen  wurde,  die,  wie  wir  schon  früher  erwähnten,  den  nor- 
"tnalen  Auscultationserscheinungen  über  dem  Herzen  in  akustisch  un- 
richtiger Weise  gegeben  wurde.  Die  streng  akustische  Definition  von  Ton 

*)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  4. 
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and  Geräii7*(:h  kommt  hier  nicht  in  Betracht.  Die  Herztöne  sind  im 
Sinne  der  Akustik  ebensogut  Geräusche,  wie  die  Geräusche  im  engeren 
Sinne.  Beide  beruhen  auf  aperiodischen  Schallschwingnngen,  und  wenn 
aurf nahm <wei.se  von  einer  annähernden  Periodicität  oder  Regelmässig- 
keit der  Schwingungen  und  damit  einer  Annäherung  an  eine  bestimmte 
Tonhöhe  bei  diesen  Schallerschein nngen  die  Rede  sein  kann,  so  ist 
dies  zweifellos  weit  häufiger  bei  den  .Geräuschen^  der  Fall,  als  bei 
den  .Tönen*:  gibt  es  doch  manche  Geräusche,  die  direct  als  musikalisch 
bezeichnet  werden.  Der  Unterschied  zwischen  Ton  und  Geräusch  im 
diagnostischen  Sinne  bezieht  sich  vielmehr  auf  die  Art  des  Abklingens, 
die  mit  der  Art  der  Entstehung  zusammenhängt.  Die  Töne  des  Herzens 
(und  der  Gefässe)  entstellen  durch  eine  einmalige  plötzliche  Gleich- 
gewichtsstörung des  schallgebenden  Körpers,  die  Geräusche  dagegen 
durch  eine  sich  wiederholende  Gleichgewichtsstörung.  Wenn  daher  den 
beiden  Erscheinungen  eine  gewisse  Dauer  zukommt«  so  beruht  dieselbe 
bei  den  Tönen  blos  auf  den  Nachschwingungen  der  Theile  in  Folge 
der  Trägheit,  bei  den  Geräuschen  dagegen  auf  sich  wiederholenden 
Bewegungsanstössen.  Ein  „Ton"  ist  also  zu  vergleichen  mit  der  Schall- 
erscheinung, welche  entsteht,  wenn  man  einmal  auf  eine  Trommel 
schlägt,  «iin  „Geräusch"  dagegen  mit  dem  Schall,  welcher  ent- 
steht, so  lange  man  in  ein  Rohr  bläst.  In  beiden  Fällen  handelt  es 
sich  im  akustischen  Sinne  des  Wortes  um  Geräusche,  die  sich  aller- 
dings fund  zwar  in  beiden  Fällen)  mehr  oder  weniger  einem  Ton  oder 
besser  einem  Klang  nähern  können.  Dem  entsprechend  unterscheiden 
sich  die  „Töne"  von  den  Geräuschen  wesentlich  durch  ihre  Kürze  und 
ihr  momentanes  Abklingen.  Alles,  was  hier  von  den  Herztönen  und 
Herzgeräuschen  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  den  Tönen  und  Geräuschen 
über  den  Gefässen  (vgl.  später  S.  307). 

Ein  Theil  der  über  dem  Herzen  hörbaren  Geräusche  entsteht  im 
Inneren  des  Herzens,  ein  anderer  Theil  an  der  äusseren  Oberfläche  des- 
selben. Die  ersteren  heissen  endocardiale,  die  letzteren  können 
unter  der  B(»zeichnung  paracardiale  Geräusche  zusammengefasst 
werden. 

Wir  besprechen  zunächst 

Die  endocardialen  Geräusche. 

Dieselben  werden  eingetheilt  in  Klappengeräusche,  welche  von 
einer  Störung  der  P\inction  der  Herzklapjien  abhängig  sind,  und  in 
accidentelle,  welche  mit  einer  gestörten  Klappenfunction  nichts  zu  thun 
haben. 

Die  (»ndocardialen  Geräusche  sind  mehr  oder  weniger  lang- 
gezogene Schallerscheinungen  und  haben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einen  blasenden  oder  hauchenden,  seltener  einen  schabenden  oder 
musikalischen,  singenden  oder  pfeifenden  ('harakter.  Während  die  Herz- 
töne wegen  ihrer  Kürze  für  unser  Ohr  scharf  begrenzt  erscheinen,  laufen 
die  endocardialen  Geräusche  wenigstens  an  dem  einen  Endpunkte  ihrer 
zeitlichen  Ausdehnung  allniälig  verschwonunen  aus.  Wir  pflegen  des- 
halb, während  die  Herztöne  durch  die  metrischen  Zeichen  jl  und  \J 
symbolisch  dargest('llt  werden,  die  endocardialen  Geräusche  durch 
Crescendo-  und  Decrescendozeidien  auszudrücken.  Man  kann  nach  dem 
ü(»sagten  folgende  zwei  elementare  Geräuschformen  unterscheiden: 
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1.  ^    Geräusch,   welches   scharf  einsetzt  und  allmälig  ausläuft; 

2.  ^    Geräusch,  welches  allmälig  einsetzt  und  scharf  aufhört. 

Durch   Zusammensetzung    dieser   Geräusche    entstehen   dann   die 
Combinationsformen : 

3.  ^^  Geräusch,   welches   allmälig  zu-  und   wieder  abnimmt; 

4.  N^  Geräusch,   welches   scharf   einsetzt   und  aufhört  und  in 

dex  Mitte  ein  Minimum  seiner  Intensität  besitzt. 

Die  endocardialen  Geräusche  sind  in  den  meisten  Fällen  blos  bei 
d^r  Äuscultation  hörbar,  jedoch  kommt  es  ausnahmsweise  auch  vor,  dass 
sie?  auch  für  die  Patienten  selbst  und  sogar  auf  Distanz  wahrnehmbar 
werden.  Es  sind  dies  die  sogenannten  Distanzgeräusche,  welche 
besonders  häufig  einen  musikalischen,  singenden  oder  pfeifenden 
Gliarakter  haben. 
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Fig.  68. 
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IV. 


Die  Entstehang  der  Stromungsgerriusche.   nb  Wasserleitung,  c  Stethoskop. 


Die  geschilderten  akustischen  Eigenthümlichkeiten  der  endocardialen 
^^Tdusche  entsprechen  vollkommen  dem  Verhalten  derjenigen  Geräusche, 
Reiche  experimentell  bei  rhythmischem  Strömen  von  Flüssigkeiten  in 
-^^ohren  hervorgerufen  werden  können.  Und  in  der  That  fasst  man 
S^genwärtig  die  endocardialen  Geräusche  allgemein  als  Geräusche  auf, 
'^'^elche  durch  das  Strömen  des  Blutes  im  Herzen  bedingt  sind.  Da 
Normalerweise  das  Blut  im  Herzen  geräuschlos  strömt,  so  müssen 
*^r  die  Entstehung  von  Geräuschen  abnorme  Bedingungen  vorhanden 
^^in,  welche  am  besten  an  der  Hand  der  Experimente  verständlich 
^'^erden,  welche  zur  Aufklärung  des  Gegenstandes  vermittelst  Röhren, 
^JQrch  welche   Flüssigkeit   strömt,    vorgenommen    worden  sind.    Solche 

Untersuchungen  verdanken  wir  namentlich  den  Arbeiten  von  Th.  Weber. 
Wenn  in  einer  Glasröhre  ah  (Fig.  68  I),    die  in  Verbindung  mit 

^iner  Wasserleitung  zu  denken  ist,    Wasser   strömt,    so   geschieht   dies 
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bei  geringer  Strömungsgescliwindigkeit  zunüchst,  ohne  dass  der  bei  €] 
Auscultirendt?  ein  Geri'm^^eh  wahrnimmt.  Wi?nn  dann  aber  die  Ge* 
scliwindigkeit  der  Simmnng  durch  alhoiüig  t^tLirkercs  Aufdrehen  des 
AVasserliahues  eiueu  gewissen  Grad  erreicht  hat,  r»  nimmt  der  Be«jb- 
achtor  hei  c  ein  hlasende.s  Geränsch  wahr,  welches  —  entsprechend 
der  conti nnirlichen  Strömung  -  conti nuirlich  ist,  im  Uebrigen  aber 
in  seinem  Klangcharakter  mehr  oder  weniger  einem  endorardialen 
Geräusche  entsprechen  kann.  Wir  lernen  in  diesem  Versuche  den  ersten 
Factor  kennen,  welcher  für  die  Entstehung  endocardialer  Geräusche 
wesentlich  ist:  die  Geschwindigkeit  der  Strömung,  welche  natürlich 
bei  sonst  gleichhleiheuden  Yerlialtnissen  abhängig  ist  ron  dem  die 
Strömung  bedingenden  hydraulisch(m   Drucke. 

Es  gibt  aber  ausser  der  Verrnehrung  der  Geschwindigkeit  noch  ein 
anderes  Mittel,  um  die  geräuschlose  Strömung  zur  Erzeugung  eines  Ge- 
räusches zu  veranlassen.  Man  braucht  nämlich  nur  an  der  Stelle  des  überall 
gleicli  weiten  Rohres  rt/i  ein  solches  ein2U8chalten,  welches  an  einer  Stelle 
eine  Verengerung  oder  Erweiterung  besitzt  tFig.  68,  II,  111  und  IV).  Sofort 
hört  dann  der  lieohachter  bei  c,  falls  der  Grad  der  Verengerung  oder  Er- 
weiterung richtig  getn>fTeu  und  fails  die  Geschwindigkeit  nicht  gar  zu 
gering  ist»  ein  ähnlichcR  continuirlichee  Geräusch.  Uahei  kann  man  leicht 
nachweisen,  dass,  falls  der  Lumenwechsel  des  Rolires  an  und  für  sieh  nicht 
genügen  sollte,  um  ein  Geräusch  zu  erzeugen,  daaselhe  sofort  zum  Vorschein 
gebracht  wird  durch  eine  leichte  Beschleunigung  der  Strömung»  die 
ihrerseits  an  sich  nicht  genügen  würde,  um  im  cyli ndrischen  Rohre 
(Fig.  6H  I)  ein  Geräusch  zu  erzeugen.  Damit  hahen  wir  den  zweiten  Factor 
der  endocardialenOeräuschhildung  kennen  gelernt,  die  Lumen  Veränderung 
des  Strombettes. 

Zur  Erklärung  dieser  fondamentalen  Thätsachen  gehen  wir  am  he6t©ii  vorn 
Fall  der  Fig.  GH  III  aus,  iiulein  wir  anntihriien.  dass  die  Flßsaigkeit  aus  üinem 
enji^Mi  Tliiiilü  dijr  Ijeitung  in  eine  Enveiteriiiip  derselben  strömt.  iJie  Experinaental- 
physik  k'hrt^  dass  unter  die.'^cn  VerhiVltniäsen  die  Flüssigkeit  auf  ihre  Umgebung 
ansa Hörend  wirkt.  Diese  Saugwirk iing  strnraender  Flüssi^'keiten.  die  in  geringerem 
Grade  audi  in  gleichweiten  Kehren  stnttßndet,  wird  iiekanntlieh  in  der  Wasser- 
!iiftpnmpe  and  in  der  J^prengel'.^chen  Qiiecksilberhift[«nmpe  praktisch  verwerthet. 
Für  unseren  Fall  hat  diese  Saugvvirkunp  zur  Fcdge.  dass  der  erweiterte  Theil  der 
Gefu'iswand.  die  ja  mehr  oder  weniger  elasti^ich  ist.  zunächst  nach  innen  achwingt. 
Hiediinh  vermindert  sich  die  Diflferenz  des  Lumens,  die  Saugwirkung  nimmt  iib 
and  die  ItoJircnwimd  st'hwingt  deahtilh  wieder  nach  aussen.  Dieses  Spiol  Avicderhoit 
sich  so  lange,  als  die  Flüssigkeit  strömt.  Das  8trömen  der  Flüssigkeit  erzeugt  atso 
transversale  Schwingungen  der  Floh ren wand  des  erweiterten  Thciles,  Secundir 
gerjith  aber  auch  der  un;£e  Theil  der  Leitung  in  Schwingungen,  weil  dureli  di« 
wei^h feinde  Saugkraft  bald  mehr,  hald  weniger  Fliissigkeit  ans  deoi  engen 
Theilc*  abtliesst.  Die  Schwingungen  d»JS  engen  Theiles  alternireu  mit  denen  de« 
weiten  Theiles.  befolgen  aber  den  nämlichen  Hlijthtuus,  Durch  diese  Schwingnugea 
der  Höh  ren  wand  entstehen  nach  Th.  Weher  die  Geräusch«,  und  35  war  wie  ans 
dem  Geaasten  hervorgeht,  sowohl  stromaufwärts  als  ström  ah  warta  von  der 
Stelle  des  Lumen  Wechsels,  Äehnfich  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  wie  in  i 
Fig,  Tifli  II,  sich  in  der  Röhre  eine  ganz,  locale  Verengerung  befindet,  da  hier  der 
stromabwUrts  von  der  letzteren  gelegene  Theil  der  Ivohre  ahnlich  wirkt  wie  in  lU 
die  Erweittirang.  Aber  auch  da,  wo,  wie  in  IV.  der  Lunienwechsel  der  Strom' 
bahn  ein  definitiver  ist,  d.  b,  wo  ein  weites  Rohr  in  ein  enges  übergeht  oder  am- 
gekohrt  sind  die  VerhEltniase  für  die  Entfltehung  von  Schwingungen  der  Wand 
ähnlieht\  mag  nun  die  Strömung  in  di^r  Richtung  des  unteren  oder  des  oheren 
Pfeiles  stattfinden.  Im  t^rsteren  Falle  haben  wir  dii^  Simgwirkung  wie  hei  III,  in 
l»txt«rem  Falle,  wenn  die  Flüssigkeit  ans  dem  weiteti  Theile  in  den  engervn 
8iK»mt,    wirkt   di«'   durch   di«  Verengerang    bedingte   Druckwirkung   h«i  a  AhnlieJi, 
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wie  m  \\l  die  Sangwirkung.  Es  ist  leicht  ?erständlicJi,  dass  auch  in  gleichweiten 
iMihren  wie  I  hei  i»€nägeiider  Ström an^Bgesch windigkeit.  resp.  lebendiger  Kraft 
Geriinsdit?  hervorgemfeii  worden;  denn  da  ht?iin  StroiiiDn  stets  lleilmng  in  den 
itt«ieren  Flnssigkeitsschicht^n  stattfindet,  so  w^^rderi  die  ruhenden  Wündsrliichten 
ilhr  Flfiitäiigkeit,  an  denen  sich  die  eentraleren  Strornfi^den  reihen,  ühnlirh  wirken. 
\ife  tinctiidlich  Tieh  iiiikroskopiijchtc  Stenosen.  Th,  Weber  hat  ^jezei^t,  da^s  bei 
lUrKr^n  Verjsurhen  die  Geräusche  ober  dem  %veiteren  Theile  der  Ilöhren  immer 
•trtrkiT  7.n  Stande  ktiinmen,  tds  über  dem  engeren.  Es  ist  dies  leicht  vert^tiiodlich.  weil 
nach  dem  Pascalsehen  Gesetise  uiem  Gesetz  der  hydraulischen  Presse)  die  Sdiall 
^Th-^reiiden   Exeur&ionen    der    Wand   im    Verhältnisse    der  Grösse    der  Beri\hningR' 

büüelii?  KVfischen  Mfj«>si«!keit  nnd  Wand  znuehmeu.  F*a  ist  dies  von  grosser  Wichtig- 

"Jteif  for  die  Erklärung  der  *iogenanoten  Fort leitnngs Verhältnisse  der  Herziiürausche» 
l>ie  Thatsache  selbst  lässt  ^ich  experimentell  nur  an  Kautsrhuk  röhren  nach  weisen. 

weil  fest«»  Röhren  taiis  GIa$  oder  Metall)  den  Sehall  zu  put  äuf  Distanz  fortleiten. 
Von  weiteren    experimentellen    Thatsachen.    die    Ih.    W^eber   gefunden    hnt, 

«•rttähiien  wir  wegen  des  Interestsses.  das  sie  für  die  Pathologie  darhieten,  folgende: 

1.  Gerftusche  entstehen  leichter,  wenn  die  Wandungen  der  Höhren  dünn,  als 
w«nii  sie  dick  sind, 

2.  Rauhigkeiten  auf  der  inneren  ÖhorH liehe  der  Uohren  bewirken  dnrch  die 
Vifnoehrnng  der  Frietion,  das«  (ieräusdie  h^irhter  entstehen,  so  dass  nnr  eine 
g«?ringertf  Geschwindigkeit  der  strömenden  Flüssiizkeit  noihwendig  ist, 

3.  Es  ist  eine  viel  grössere  Ström ongsgesrh windigkeit  nöthiji.  damit  Geräufche 
in  ^Uscmen  oder  messingenen  Röliren  hervorgebracht  werden,  als  um  Geräusche  in 
bifr^amen  und  ausdehnsamon  Rohren  (Kantschukröhren.  r>urinen,  Veneni  zu  erzeugen. 

4.  Quecksilber  bringt  leirtiier  Geräusche  hervor  als  Was>er,  Wasser  leichter 
äIh  MU^h.  Milch  leichter  als  mit  Wasser  vermischtes  Blut,  vollkommene  und  schwere 
Flüssigkeiten  leichter  als  ziihe  und  leichte. 

,1.  Bisweilen  sind  die  8chvvinvn:ingen  der  Bohren  so  stark,  das»  aie  nicht 
tknj  durch  da»  Ohr«  sondern  aaeh  mit  den  Fingern  wahrgenoToroen  werden  körnten 
Wild  ein  Ähnlichea  Geföhl  erregen,  wie  Sand,  der  ober  die  Finger  Hiuft. 

6,  Bei  einem  gewissen  Grade  der  »Stromgeschwindigkeit  und  Verengerung  des 
Holire«  wird   bisweilen   ein  feiner,  singender  Ton  gehr»rt  i  musikalische  Geräusche). 

7,  Eine  vermehrte  oder  verminderte  Spannung  der  Wand  fdurch  vermehrten 
^'rnik  der  Flüssigkeit)  hat  wenig  Einflnas  auf  das  Geräusch,  so  lange  die  Stromungs- 
'4'^^ch windigkeit  gleichbleibt, 

8,  Wird  eine  Köbre,  durch  welche  Flüssigkeit  strömt,  allmflHjT  verengt,  so  ent- 
*Vht  bei  einem  gewissen  Grade  der  Compression  ein  Geriiuseh,  dasselbe  wachal 
b*!!  immer  zunehnjender  Compression,  erreicht  ein  Maximum,  nimmt  wieder  ab 
tind  h^rt  endlicli  auf 

In  den  Figuren  ist  überall  angedeutet,  dass  unter  den  Bedingungen,  welche 

Strömungsgerüuüche  liervorrufen,  au  der  betreffenden  Stelle  Wirbelbewegungen 

dfT  Fltuisigkeit  ru  Stande  kommen.  Man  kann  dieHclbeu  in  der  1  hat  leicht  sichtbar 

tiuph**iK    wenn  man  in  der  strömenden  Flfisisigkeit  ein  leichtes,  unlösliches  Pulver 

'    iinl   suspendirt.    Man  sieht  dann,   falls  man  Gliisnthren  verwendet,  diese 

•n  an  den  in  den  Figuren  bezeichneten  Stellen  in  wirbelnder  Bewegung.  Man 
' Ml  mi '^r  Wirbelbewegungen  als  die  Ursache  der  Strömungsgerausclie  aufgefasst,  allein 
'ii^  nt  tiar  tbeilweise  richtig,  weil  als  eigentlielie  Schallerreger  nur  solche  Theile 
'•f'^rk.'oint  werden  können,  welche  sieh  in  stehenden  Sehwingiingen  befinden.  Nun 
►fritheu  »her  Flüssigkeiten  nur  schwer  in  stehende  Sehwingnngen  und  die  zuweilen 
^Tniriberüd  bestimmt*are  Schwingungszahl  der  Strömungsgeränsche  ist  mit  der  mog- 
'' Ji' a  S<'hwint!ungszahl  der  in  Betracht  kotnmenden  1  iQssigkeitssäulen,  falls  es  sich 
^b\^ji  um  stehende  Schwingungen  handeln  würdu,  an  verein  bar  Andererseits  ist  eis 
*Wklar  dasa  die  W'irl>clbewegungcn  ein  inte^rrirender  Theil  des  ganzen  Vorganges 
•M.  das*  aie  somit  wahrscheinlicli  auch  for  die  Entstehung  der  stehenden  Schwin- 
?Uns»»«ß  der  Uöhrenwand  wesentlich  sind.  Die  Wirbel!>ewegungen  sind  ebensowenig 
^'aii'  die  Schwingungen  der  Böhrenwand  denkbar»  wie  diese  ohne  jene.  Das  Ver- 
tiMtiii»*  dürfte^  wie  Ächon  Th,  Weber  treffend  bemerkte,  am  beuten  7U  iilustriren 
^'^M  (Hin*h  die  Annahme,  dass  die  Flüssigkeit,  resp,  die  Wirbelbewegungen  bei  den 

zeriiuschen  die  Bolle  des  bewegten  Violinbogens  spielen,  di«  Geftlsswand 
iie  Holle  der  tönenden  Saite, 
Nach  dit»sen  allgemein  für  die  endncardialen  (lerilasclic  i^nlitigon  Aus- 
^»nandersetztingen  gehen  wir  über  zur  Besprechung  der  KiappeiigL^räusche. 
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Die  Klappengerausclie, 

Oi0  Kiappenieräuiche  im  Aügedietnen,  Organisohfl  und  functlonellfl  IClippenQeriuiol^e. 

Für  die  Erliinterung  der  e  lein  elitärsten  Verhältnisse  bei  den 
Klap[tengeriinijf^hcn  knnnon  wir  zuiiäcbst  den  Factor  der  Strömung»- 
geseliwindigkeit  vernachlässigen  und  dit*  Entstrhiurg  derselben  folgeridef- 
massen  erklfiren: 

Die  Klappen geräusehe  entfsteljen  an  den  betroffenen  Klappen  da- 
durcb,  dass  der  Bliitstrom  entweder  wübrend  der  Systole  oder  während 
der  Diastrdt*  durch  eine  gegenüber  den  benachbarten  Herzabschnitten 
verengte  Stelle  lundiirch  passiren  mnss*  Biese  für  die  Genese  der 
Geräusche  entscheidende  Stromenge  kommt  nun  anf  zwei  verschiedene 
Weisen  zu  Stande,  nämlich  entweder  dadurch,  dass  die  Klappe  sich 
dem  normal  gerichteten  Blutstrnme  nicht  vollkommen  öffnet,  oder  da- 
durch, dass  sie  nnvollstiindig  schliesst  und  somit  einen  abnorm  ge- 
richteten Blutstroni  dnrcli  eine  enge  Oeffnung  entweiclien  liLsst.  Im 
ersteren  Falle  spricht  man  von  S  t  e  n  o  s  e,  im  letzteren  von  1  n- 
sufficienz  der  Klappe. 

Anatomisch  kommt  eine  Stenose  an  den  Semilunarklappen  durch 
Verwachsung  der  einzelnen  Segel,  an  den  Atrioventricularklappen  ebenso 
oder  durch  Schrumpfung  des  Ostiums  zu  Stande.  Insuföcienzen  der 
Klappen  können  7M  Stande  komnn^n  durch  Schruoipfung  der  Segel  in 
ihrer  Längsrichtung,  durch  partielle  Zerstörung  und  Durchlöcherung 
der  Klappe,  durch  Loareissung  ganaer  Klappe nsegel,  durch  höckerige, 
neugebildeto  Auflagerungen,  welche  einen  dichten  Schluss  der  Klappen 
mechanisch  verhindern  u.  s.  w.  In  all*  diesen  Fällen  spricht  man  von 
o  r  g a  n  i  s  c  ti  e  n  oder  a  n  a  t  o  m  i  s  c  li  e  n  K  l  a  j*  p  e  n  f  e  h  1  e  r  n. 

Ausserdem  kann  aber  eine  Khippe  auch,  ohne  dass  sie  anatomisch 
erkrankt  ist,  dadurch  schlussunfähig  wiTden,  dass  das  Ostium.  in 
welchem  sie  befestigt  ist,  sich  erweitert.  Man  spricht  dann  von  rela- 
tiven I  n  s  u  f  f  i  c  i  e  n  z  e  n  und  erklärt  dieselben  durch  die  Annahme, 
dass  die  Segel  bei  denselben  znr  Deckung  der  erweiterten  Ostien  nicht 
mehr  genügen,  resp.  dass  die  Lage  der  Papillarmuskeln  durch  die  Er- 
weitomng  des  Ventrikels  so  verschoben  wird,  dass  die  Klappen  nicht  mehr 
in  diejenige  Stellung  kommen  können,  welche  zum  richtigen  Schlüsse 
nöthig  ist.  Die  Erweiterung  des  Ostiums  bei  der  relativen  Insnfficienz  der 
Semilunarklappen  kommt  dadurch  zn  Stande,  dass  sich  die  Aorta 
oder  Pulmonalis  entweder  durch  gesteigerten  Blutdruck  oder  durch 
Elasticitätsverlüst  ihrer  Wandungen  dehnt.  Bei  der  relativen  Insiifficienas 
der  Atrioventricularklappen  dagegen  handelt  es  sich  um  eine  meist  mit 
unvollständigen  Systolen  verbimdene  und  deshalb  bei  niedrigem 
Blntdrucke  stattfindende  ErschlatTung  des  Herzmuskels,  die  zu  einer 
Dehnung  der  Atrioventricularoatien  führt.  Wenn  diese  relativen  In- 
sufficienzen  nicht  dauernd,  sondern  von  einer  vorübergehend  gestörten 
Function  (vorübergehenden  Dehnungszn ständen)  abhängig  sind,  so  be- 
zeichnet man  sie  aucli   als  f  u  n  c  t  i  o  n  e  1 1  e  I  n  s  u  f  f  i  e  i  e  n  2  e  n» 

Bei  riner  Klappenstenose  ist  der  Blutstrom,  welcher  das  Geräusch 
erzeugt,  normal  gericlitet,  bei  einer  Insnfficienz  erfolgt  er  rückläufig  in 
entgegengeBotzter  Richtung  wie  in  der  Norm,  Daraus  ergibt  sich  ohne 
Weiteresi,  dass  ein  Stenosengeräusch  in  derjenigen  Phase  der  Herz- 
aetion  hörbar  wird,  bei  welcher  sich  die  Klappe  öffnet,  ein  Insufficien*- 
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geräusch    dagegen    in    derjenigen    Phase,    in   welcher   sich    die   Klappe 
schliessen  sollte. 

Es  ergibt  sich  hienach  folgende   schematische  Uebersicht   der   zu 
den  einzelnen  Klappenläsionen  gehörigen  Geräusche: 

Systolische  Geräusche         Diastolisch©  Geräusche 
j       ^n  •  i  Mitralis  Aorta 

Insufficienzen    ^  Tricuspidalis  Pulmonalis 

^  j  Aorta  Mitralis 

btenosen  |  Pulmonalis  Tricuspidalis 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass,  wenn  auch  das  Zustandekommen  von 
Geräuschen   bei    den   Klappenfehlern    die   Regel   ist,    man    doch    nicht 
selten  bei  Sectionen  zweifellose  Klappenfehler  findet,  die  vielleicht  auch 
klinisch  nach  den  begleitenden  Umständen  vermuthet  wurden,  ohne  dass 
sie  sich  durch  Geräusche  verriethen.  Besonders  häufig  bleiben  in  dieser 
Weise  die  Stenosen  der  Atrioventricularklappen,  insbesondere  die  Mitral- 
stenose, geräuschlos,  vermuthlich  deshalb,  weil  die  diastolische  Strömungs- 
geschwindigkeit,  welche   hier   die  Geräusche  bedingt,    eine  verhältniss- 
mässig  geringe  ist,  da  ja  die  Diastole  viel  länger  dauert  als  die  Systole. 
Aus  diesem  Grunde  muss  bei  allen  nicht  mit  Geräuschen  verbundenen 
HerzafFectionen  die  Möglichkeit  eines  geräuschlosen  Klappenfehlers  mit 
in  Erwägung  gezogen  werden. 

B«deatuno  det  Timbres  (Sohalloharaktert)  und  der  Lautheit  der  Klappengeriutolie. 

Man  war  früher  vielfach  geneigt,  dem  Timbre,  d.  h.  dem  Schall- 
charakter  der    endocardialen   Geräusche   eine   bestimmte   diagnostische 
Bedeutung  beizulegen  und  daraus  Schlüsse  zu  ziehen  auf  die  Beschaffen- 
heit   der    veränderten  Klappe,    eventuell    auch    auf    den    Grad    eines 
Klappenfehlers.  Es  hat  sich  jedoch  gezeigt,  dass  alle  Schlussfolgerungen 
daraus,   ob  ein  Geräusch  rauh  schabend  oder  weich    blasend,    oder   ob 
^8  musikalisch  pfeifend  oder  singend  ist,    vollkommen   trügerisch  sind. 
Es  hängt  dieser  specielle  Charakter  eines  Geräusches  so  sehr   von  Zu- 
ßlligkeiten  der  Configuration  der  lädirten  Klappe  ab,  dass  wir  es  gegen- 
wärtig als  wenig  wichtig  betrachten,  welche  der  erwähnten  Eigenschaften 
wir  an  einem  Geräusche  constatiren.  Dagegen  kann  doch  in  diagnosti- 
scher Beziehung  festgehalten  werden,   dass  aus  naheliegenden  Gründen 
^in  musikalischer  oder  kratzender  Charakter  eines  Herzgeräusches  gegen 
dessen  accidentelle  Natur  (vgl.  S.  296  ff.)  spricht. 

Ja,  selbst  der  Lautheit  der  Geräusche  kommt  für  die  Diagnose 
y^^  Grades  eines  Klappenfehlers  nicht  diejenige  Bedeutung  zu,  die  noch 
J^tzt  manche  Aerzte  ihr  beizulegen  geneigt  sind.  Es  ergibt  sich  dies 
^ynächst  aus  der  einfachen  üeberlegung,  dass  bei  einer  bestimmten 
Strömungsgeschwindigkeit,  wie  die  Versuche  mit  Röhren  be\<^eisen 
^.^gl.  S.  281,  Satz  8),  die  Stromenge  einen  ganz  bestimmten  Grad  besitzen 
^tiss,  um  das  Maximum  des  Geräusches  hervorzurufen.  Ist  die  Ver- 
engerung der  Röhre  zu  gering,  so  ist  das  Geräusch  schwächer,  ist  sie 
^u  stark,  so  wird  es,  offenbar  wegen  des  grossen  Verlustes  an  lebendiger 
Kraft,  ebenfalls  schwächer.  Bei  jedem  Klappenfehler  wird  also  in  dem 
Maasse,  als  derselbe  sich  mehr  und  mehr  ausbildet,  das  Geräusch  zu- 
nehmen, um  aber  dann  unter  Umständen,    nachdem  das  Maximum  er- 
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reicht  ist,  trotz  weiterer  Zunahme  des  Klappenfehlers  wieder  abzunehmen, 
und  zwar  gilt  dies  sowohl  von  Insufficienzen  als  von  Stenosen.  Da  es 
nun  auscultatorisch  nicht  möglich  ist,  im  gegebenen  Falle  zu  unter- 
scheiden, ob  der  Klappenfehler,  resp.  die  Stromenge  ihr  akustisches 
Maximum,  wenn  man  sich  so  ausdrücken  darf,  schon  überschritten 
oder  noch  nicht  erreicht  hat.  so  ist  blos  nach  der  Stärke  des  Geräusches 
kein  sicherer  Schluss  auf  den  Grad  des  Fehlers  möglich.  Viel  zuver- 
lässigere Schlüsse  ergeben  sich  nach  dieser  Richtung  hin  aus  der  Be- 
rücksichtigung der  Herzfunction  und  aus  den  übrigen  üntersuchungs- 
methoden,  namentlich  aus  der  Bestimmung  des  Herzgrösse. 

Wie  wenig  die  Lautheit  des  Geräusches  für  die  Schwere  eines 
Klappenfehlers  beweist,  ergibt  sich  aus  der  Erfahrung,  dass  Herzkranke 
mit  den  intensivsten  Geräuschen  noch  jahrelang  leben  können,  während 
Patienten  mit  kaum  hörbaren  oder  fehlenden  Geräuschen  sehr  bald 
ihrem  Klappenfehler  zum  Opfer  fallen  können. 

Bekanntlich  wechseln  auch  bei  einem  und  demselben  Patienten 
die  Geräusche  je  nach  der  Art  der  Herzt  hat  igkeit  sehr  und  auch  eine 
kurze  ärztliche  Krfahrung  lehrt  dabei,  dass  es  den  Patienten  keines- 
wegs am  besten  geht,  wenn  die  Geräusche  am  schwächsten  zu  hören 
sind.  Häutig  genug  ist  das  gerade  Gegentheil  der  Fall.  Es  ist  dies 
auch  leicht  zu  erklären,  wenn  man  den  zweiten  in  unseren  theoreti- 
schen Auseinandersetzungen  erwähnten  Factor  für  die  Entstehung 
der  Geräusche,  nämlich  die  Strömungsgeschwindigkeit,  berücksichtigt. 
Wenn  es  den  Patienten  gut  geht,  so  geht  eine  kräftige  Strömung 
durch  die  erkrankte  Klappe,  «las  Geräusch  wird  kräftig  gehört.  AVenn 
ilas  Befinden  des  Patienten  sich  durch  das  Erlahmen  der  Herzkraft 
verschlechtert,  so  nimmt  auch  die  geräuscherzeugende  Strömung  ab, 
da-^  Geräusch  wird  schwächer  und  kann  sogar  ganz  verschwinden.  Der 
letztere  Umstand  erschwert  mitunter  die  l)iagn«>se  der  Klappenfehler 
sehr,  umsomehr,  als  man  die  Patienten  meist  zu  einer  Zeit  zur  Unter- 
suchung bokommt,  wi^  es  ihnen  schlecht  geht  Es  bleibt  dann  häutig 
gar  nichts  übrig,  als  die  therapeutische  Verbesserung  der  Herzaction 
abzuwarten,  um  eine  exacte  Diagni^se  zu  stellen.  F^  sei  hier  bemerkt, 
ilass  es  uns  der  erwähnte  Einfluss  der  St ri^mungs Geschwindigkeit  er^ 
üiöi^licht.  in  manchen  zweifelhaften  Fällen,  wi^  die  Herzgeräusche  nicht 
deutlich  sind,  uns  die  Diagnose  dadurch  zu  erleichtern,  dass  wir  die 
Her/thätigkeit  der  Patienten  dun*h  Ausführenlassen  activer  Bewegungen 
etwas  aufregen,  wi»bei  dann  mitunter  sofort  deutliche  Geräusche  er- 
scheinen. 

Die  ajsserhalb  des  Herzens  liegind^n  Kintiüsse,  welche  die  Lant- 
heit  der  Klappengerän^ohe  ni«Hlificirrn.  sind  dieselben  wie  bei  den 
Herztönen    vgl,  .S.  :?t>7  , 

Eai  wunle  schon  früher  erwähnt,  dass  «s  sich  bei  der  Herz- 
au$cultati«»n  üUThanpt  empfiehlt,  die  Patii  nT*n  dir  R^nhe  nach  in  ver- 
schiedenen Stellungen,  namentlich  sieiuM^d  und  -iegi-nd.  zu  untersuchen. 
Die***  FonliTung  ist  namentluh  in  Be:ri  t?  der  t'.^nstatirung  von  Ge- 
randtchen  wichtig,  weil  die  K'irpersteüur.i:  des  rnri-rsnchten  auf  den 
Charakror  und  die  l^nrli^it  desselben  ^ross.:^  F.infinss  hat.  Es  kommt 
»ehr  häufig  vor,  das-^  gewisse  l^^ra^^-ioiie  !r:r  .m  l.ieiren  oder  nur  im 
^len   g^'hört    wenlen.   inler   dass   d:e  S:.»rke   und  der  Charakter  der^ 
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selben  sich  je  nach  der  Stellung  verändert.  Nicht  immer  lässt  sich 
hiefür  eine  bestimmte  Erklärung  geben,  obschon  die  Thatsache  im 
Allgemeinen  verständlich  ist,  da  ja  Blutdruck  und  Blutströmung  durch 
die  Körperstellung  beeinflusst  werden. 

Wenn  auch,  wie  aus  dem  Gesagten  erhellt,  die  Lautheit  der  Herz- 
geräasche  für  die  Bestimmung  des  Grades  der  Klappenfehler  eine  unter- 
geordnete Bedeutung  hat,  so  kann  doch  erhebliche  Stärke  eines  Ge- 
räusches als  Argument  für  die  Annahme  eines  Klappenfehlers  gegenüber 
accidentellen  Geräuschen  (S.  296  ff )  mit  einer  gewissen  Reserve  verwerthet 
werden,  da  natürlich  ohne  Klappenläsion  die  Bedingungen  zur  Ent- 
stehung von  Geräuschen  weniger  günstig  sind  als  bei  veränderten 
Klappen.  Immerhin  gibt  es  auch  accidentelle  Geräusche  von  erheblicher 
Lautheit. 

Die  Looalltatlon  der  Klapponoeriutohe  bei  den  einfkohen  Klappenfehlern. 

Eine  nothwendige  Bedingung  für  eine  exacte  Diagnose  eines 
Klappenfehlers  ist  die  Möglichkeit,  die  Geräusche  zu  localisiren,  d.  h. 
lu  erkennen,  an  welcher  Klappe  dieselben  ihren  Ursprung  nehmen.  Es 
wird  dies  natürlich  einigermassen  erschwert  dadurch,  dass  die  Ge- 
räusche im  Allgemeinen  nicht  nur  da  gehört  werden,  wo  sie  ent- 
stehen, sondern  durch  Fortleitung  auch  anderswo.  Immerhin  haben  wir 
bei  der  Besprechung  der  Herztöne  gesehen,  dass  man  gerade  nach  den 
klinischen  Befunden  bei  den  einzelnen  Klappenfehlern  es  gelernt  hat, 
dieSchallerscheinnngen  der  einzelnen  Klappen  durch  Auswahl  bestimmter 
Auscultationsstellen  von  einander  zu  unterscheiden.  Es  gelten  nun  im 
Ganzen  für  die  Geräusche  die  nämlichen  Regeln  der  Localisation,  wie 
für  die  Töne  (vgl.  S.  263  f.),  d.  h.  : 

Geräusche  der  Mitralis  werden  auscultirt  über  der  Gegend  der 
Herzspitze,  Geräusche  der  Tricuspidalis  auf  dem  unteren  Ende  des 
Stemums,  solche  der  Pulmonalarterie  im  zweiten  Intercostalraum  links 
vom  Sternom  und  endlich  solche  der  Aorta  im  zweiten  Intercostalraum 
rechts  vom  Sternum. 

Allein  diese  Regeln  erfahren  eine  Anzahl  von  Ausnahmen,  die  in  dem 
Nachfolgenden  zusammengestellt  und  erklärt  sind.  Dieselben  sind  zum 
Theil  davon  abhängig,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Th.  Weber  die 
Geräusche  nicht  blos  an  derStromenge,  sondern  zu  beiden  Seiten 
^erselben  entstehen  (S.  280)  und  dass,  falls  die  zu  beiden  Seiten  der 
Mromenge  liegenden  Abschnitte  der  Gefässbahn  ungleich  weit  sind,  über 
<Jem  weiteren  Theil  ein  stärkeres  Strömungsgoräusch  entsteht 
*l8  über  dem  engeren  (vgl.  S  281  oben).  Weitere  Ausnahmen  werden  durch 
die  Bedingungen  der  Fortleitung  der  Geräusche  an  die  Oberfläche  erklärt. 
^  kann,  falls  der  Entstehungsort  eines  Geräusches  von  der  Thoraxwand 
entfernt  liegt,  unter  Umständen  das  Geräusch  an  einer  anderen  Stelle 
durch  Fortleitung  stärker  wahrgenommen  werden  als  an  der  Projections- 
^elle  des  Entstehungsortes.  Für  die  Richtung  der  Fortleitung  ist  erstens 
dieContinuität  des  Blutstromes  massgebend,  d.h.  das  Geräusch 
^ird  am  deutlichsten  wahrgenommen  an  den  Stellen  der  Brustwand, 
die  dem  Wege  des  geräuscherzeugenden  Blutstromes  stromaufwärts 
^er  stromabwärts  nahe  kommen.  Nicht  nur  wirkt  hiebei  der  betreffende 
Blutstrom    als    continuirlicher    Schallleiter,    sondern    die   theoretischen 
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Krort^mnj^en  ha^;*rn  ja  anch.  vri^  soeben  erinnert  wurde,  ergeben, 
'Ja^s  da^  Gerän.-ch  nicFit  bUr^  an  der  stelle  der  Stromenge,  sondern 
arjch  ^trornanf-  nnd  Ätromabwärts  ron  derselben  entsteht.  Bei 
di^r^er  Hörbarkeit  der  Geräa-^chf  fem  von  der  erkrankten  Klappe  .die 
man  also  nur  rnit  rheilwei-ier  Berechtigung  als  Fortleitong  bezeichnete 
kommt  arj.^aerdem  die  Rieht nng  des  Blatstromes  in  Betracht,  indem 
di^r  Krfahnjng  lehrt,  dass  die  Geraasche  nicht  nor  ganz  allgemein  am 
«tark5<t>;n  im  Ik-reiche  der  geränscherzeagenden  Blatbahn.  sondern  inner- 
halb di<r?»er  Rei(ion  bei  sonst  gUichen  Verhältnissen  auf  derjenigen  Seite 
d*-rjtlicher  ^rehört  werrlen.  nach  welcher  die  Strömung  hingeht.  Die 
letztere  Krfahrung  ist  in  den  nämlichen  akustischen  Verhältnissen  be- 
gründet, wfichf*  die  l>ekannte  Thatsache  erklären,  dass.  wie  man  sich 
ausdrückt,  dr^r  Wind   -den  Schall  trägt*^. 

Mit  I>f;rrjckflichtigung  dieser  mannigfaltigen  Einflüsse  auf  die  Stärke 
und  P'ortleitung  der  Geräusche  erklären  sich  folgende  Erfahrungen: 

1.  l)u»  systolischen  Geräusche,  welche  an  den  Aortenklappen  ent- 
stehen, sind  zwar  gewöhnlich  am  stärksten  an  der  Auscultationsstelle 
d^'r  Aortentöne,  da  liier  die  Aorta  der  Thoraxwand  nahe  kommt  und  der 
geränschor/engeride  Hlutstrom  nach  dieser  Seite  gerichtet  ist;  sie  pflanzen 
H\rh  aber  anch  stark  nach  oben  gegen  die  Carotiden  fort.  Das  letztere 
kann  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Mitral- 
insuffirienz  und  Aortenstenose  verwerthet  werden.  Nicht  selten  werden 
die  systrjjischen  Aortengeränsche  aber  auch  über  dem  linken  Ventrikel, 
re^p.  an  der  Herzspitze  stark  wahrgenommen,  da  sie  ja  nach  S.  280 
aiirh   im  linken   Ventrikel  entstehen. 

2.  r)as  diastolische  Geräusch  bei  der  Aorteninsufficienz  ist  an 
der  AuscnltatinrisHt(;lle  der  Aortentöne  gewöhnlich  nicht  am  deutlichsten 
zu  hören,  vielmehr  weiter  unten,  mehr  gegen  die  Herzspitze  zu,  und 
zwar  meist  auf  der  Mitte  oder  links  vom  unteren  Theil  des  Sternums, 
weil  die  Aortenklappen  seihst  tiefer  liegen,  als  die  gewöhnliche  Aus- 
rultati(»nsst(;lle  der  Aortentöne  (vgl.  S.  264),  weil  ferner  das  Geräusch 
liauptsiirhlieh  im  diastolisch  sich  erwc^iternden  linken  V^entrikel  entsteht 
(S.  2HI  ohen)  und  ausserdem  der  das  Geräusch  erzeugende  Blutstrom 
vnn  der  Aorta  nach  dieser  Gegend  gerichtet  ist.  Das  Geräusch  ist 
hiiufi/^  auch   rioeh   über  den   Halsgefüssen  zu  liören. 

i\.  Das  systolisclie  Geräusch  der  Mitralinsufficienz  wird  gewöhn- 
licli  nicht  an  der  Projectionsstelle  der  Mitralklappe,  sondern  an  der 
AuMcnitaüoiiMMtelh?  des  Mitraltones,  d.  h.  an  der  Herzspitze,  am  besten 
^M'hort,  weil  der  iMiifluss  der  Lage  der  Klappe  und  die  bessere  Fort- 
h'itunj^  des  Geräusehes  <lurch  den  Blutstrom  nach  oben  mehr  als  aus- 
K«'^dirlien  wird  durcli  die  stärkere  Bedeckung  des  oberen  Theiles  des 
link(Mi  Ventrikels  seitens  des  rechton  Ventrikels  und  der  Lunge  und  weil 
(nach  S.  2H1  ohen)  das  systolische  Mitralgeräusch  am  stärksten  über  dem 
lifdien  Ventrikel  entstciht,  da  dieser  zur  /.eit  des  Beginnes  der  Systole  weit 
geräunnj^MT  ist,  als  der  Vorhof,  der  sich  erst  zu  füllen  beginnt.  Eis  gibt 
nun  ab(»r  auch  Fälle,  wo  das  systolische  Mitralgeräusch  an  der  Herzbasis 
in  der  Nähr  (l(»s  linken  Vorhofes,  links  vom  Sternum,  am  besten  gehört 
wird.  Wahrscheinlich  ist  dies  hauptsächlich  dann  der  Fall,  wenn  der 
linke  Vorhof    stark   erweitert    ist.    Diese    Pirweiterung   bedingt   nämlich 
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(S.  281  oben),  dass  auch  in  dem  linken  Vorhof  das  Geräusch  stark  ent- 
steht und  ausserdem  lagert   sich  dabei  derselbe    unter  Zurückdrängung 
der  Lunge  ausgedehnt  dem  Thorax  an,  was  natürlich  die  Wahrnehmung 
des  Geräusches  an  dieser  Stelle  erleichtert.    Ausserdem  ist  ja  auch  die 
geräuscherzeugende  Strömung  nach  der  Gegend  des  linken  Yorhofes  hin 
gerichtet.     Auch  starke  Dilatation  des  linken  Ventrikels  verschiebt  das 
Maximum    des    systolischen  Mitralgeräusches    von    der  Herzspitze    nach 
oben,  weil   ein   stark  dilatirter  linker  Ventrikel  unter  Verdrängung  des 
rechten  sich  dem  Thorax  in  grösserer  Ausdehnung  anlagert. 

4.  Bei  der  Mitralstenose  ist  die  Richtung  des  geräuscherzeugenden 
Blutstromes  ein  besonderer  Grund,  um  das  diastolische  Geräusch  dieses 
Klappenfehlers  mehr  noch  als  den  Mitralton  (vgl.  S.  264)  an  der  Stelle 
der  Herzspitze  zu  suchen.  In  der  That  hört  man  mitunter  das  diastolische 
Geräusch  der  Mitralstenose,  wenn  es  schwach  ist,  nur  an  der  äussersten 
Herzspitze.  Dies  gilt  namentlich  von  den  sogenannten  präsystolischen 
Omuschen  (vgl.  S.  289  f.),  weil  dieselben  am  Endo  der  Diastole  zu  Stande 
k^^ramen.  Zu  dieser  Zeit  ist  nämlich  der  linke  Vorhof  eng,  der  linke  Ven- 
trikel weit,  es  kommt  deshalb  (nach  S.  281  oben)  das  Geräusch  am  stärksten 
ober  dem  linken  Ventrikel  zu  Stande.  Die  rein  diastolischen  Mitral- 
^eräusche  (S.  290)  dagegen  werden  häufig  mehr  gegen  den  Vorhof 
zvi  am  besten  gehört,  weil  sie  im  Anfang  der  Diastole  entstehen,  wo 
^ler  linke  Vorhof  weit,  der  linke  Ventrikel  dagegen  noch  eng  ist. 

5.  Das  systolische  Geräusch  der  Tricuspidalinsufficienz  wird  trotz 
^«r  nach  oben  gerichteten  Strömung,  durch  welche  es  entsteht,  am 
t>«sten  an  der  Auscultationsstelle  des  Tricuspidaltones  auf  dem  unteren 
-Hlnde  des  Sternums  oder  etwas  rechts  davon  auscultirt,  weil  hier  rechter 
^^entrikel  sowohl  als  rechter  Vorhof  der  Thoraxwand  nahe  liegen  (Fig.  46, 
^.  165)  und  diese  Stelle  einen  excentrisch  gelegenen  Punkt  darstellt, 
^'^«ch  welchem  sich  andere  systolische  Geräusche,  ausser  etwa  das 
^^rstolische  Geräusch  der  seltenen  Pulmonalstenose,  nicht  leicht  fort- 
t>ilanzen, 

^  6.  Das  diastolische  Geräusch  der  Tricuspidalstenose,  eines  seltenen 
■Ivlappenfehlers,  hat  sein  Maximum  an  der  Auscultationsstelle  des  Tricus- 
l>idaltones  auf  dem  unteren  Ende  des  Sternums,  weil  der  das  Geräusch 
^»zeugende  Blutstrom  von  der  etwas  höher  liegenden  Klappe  nach  dieser 
^t^lle  gerichtet  ist  und  weil  beide  Höhlen,  in  welchen  das  Geräusch 
Entsteht,  nämlich  der  rechte  Vorhof  und  der  rechte  Ventrikel,  hier  der 
Thoraxwand  nahe  liegen. 

7.  Das  systolische  Geräusch  der  Pulmonalstenose  wird  auscultirt 
^►n  der  Auscultationsstelle  der  Pulmonaltöne  im  zweiten  linken  Inter- 
^^^stalraume  und  über  dem  rechten  Ventrikel. 

Häufig  ist  das  Pulmonalstenosengeräusch  über  dem  grössten  Theil  der  Vorder- 
^äche  des  Herzens  stark  zu  hören.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass  der  grösste  Theil 
^er  vorderen  Herzfläche,  besonders  bei  der  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  zu 
^«r  dieser  Klappenfehler  zu  führen  pflegt,  von  dem  rechten  Ventrikel  eingenommen 
^rd.  Nach  S.  280  entsteht  ja  das  Geräusch  nicht  blos  an  der  stenosirten  Klappe, 
Sendern  auch  über  dem  rechten  Ventrikel.  Es  ist  dies  ein  Punkt,  der.  wenn  er 
^icht  berücksichtigt  wird,  diagnostische  Schwierigkeiten  verursachen  kann. 

In  einzelnen  Fällen  ist  es  für  die  sichere  Diagnose  von  Bedeutung, 
'^^chzuweisen,    dass    sich   das   Pulmonalstenosengeräusch   stark    in   das 
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Innere  der  Lnngc  fortpflanzt,  dass  es  also  z.  B.  sehr  laut  unter  der 
linken  Clavicula  (wohin  sich  Aortengeräusche  nur  schwach  fortpflanzen) 
oder  hinten  zwischen  den  Schulterblättern  zu  hören  ist,  während  es 
sich  im  Gegensatz  zu  dem  Geräusch  der  Aortenstenose  gar  nicht  oder 
sehr  wenig  in  die  Halsgefässe  fortpflanzt. 

8.  Das  diastolische  Geräusch  der  Pulmonalinsufficienz  wird  aus- 
cultirt  an  der  Auscultationsstelle  der  Pulmonaltöne,  kann  aber,  ähn- 
lich wie  das  Aorteninsufficienzgeräusch,  auf  dem  unteren  Ende  des 
Sternums  stärker  hörbar  sein,  weil  es  wesentlich  im  rechten  Ventrikel 
(entsteht  (S.  281  oben)  und  weil  der  geräuscherzeugende  Blutstrom  nach 
unten  gerichtet  ist.  Im  Gegensatz  zu  dem  Aorteninsufflcienzgeräusch 
j)flanzt  es  sich  nicht  in  die  Halsgefässe  fort. 

Ein  Theil  der  hier  angeführten  Regeln  über  die  Geräuschlocalisation 
gilt  natürlich  nur  so  lange,  als  das  Herz  gegenüber  der  Norm  nicht 
wesentlich  verschoben  ist,  was  unter  Anderem  durch  die  Grössenver- 
änderung  der  einzelnen  Herzabschnitte  in  Folge  des  Klappenfehlers  selbst 
dor  Fall  sein  kann. 

Genaueres  zeitliches  Verhältniss  der  Klappengeräusobe  zu  den  Herztdnen.  Einfach  diastelltche  und 
modlflclrt  diastolische  oder  prisystclisohe  Geräusche.  Prädlastollsche  Geräusche,  tlntertckled  der 
an  den  grossen  Arterlen  und  der  an  den  Atrloventrlouiarostlen  entstehenden  systoiisoheo  Geräaeehe. 

Ganz  gewöhnlich  hört  man  neben  den  Geräuschen  bei  Klappen- 
fehlern auch  noch  Töne,  und  zwar  nicht  nur  über  den  intacten,  sondern 
sehr  häufig  noch  über  den  erkrankten  Klappen,  an  welchen  die  Geräusche 
entstehen.  Denn  einerseits  können  auch  an  der  erkrankten  Klappe,  da  diese 
ja  kaum  je  ganz  zerstört  ist,  neben  den  Geräuschen  noch  Töne  entstehen 
(S.  261)),  um  so  mehr,  als  nach  den  Auseinandersetzungen  auf  S.  262 
nicht  blos  die  Klappen  selbst,  sondern  auch  die  benachbarten  Wandungen 
des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  die  Töne  erzeugen  und  anderer- 
seits werden  die  Töne,  welche  an  den  anderen  Ostien  entstehen,  auch 
an  der  erkrankten  Klappe  durch  Fortlcitung  gehört.  Es  ist  diese  That- 
sache,  dass  man  neben  den  Geräuschen  gewöhnlich  auch  noch  Töne 
hrjrt,  für  die  Herzdiagnostik  von  grossem  Vortheile,  denn  die  Erkennung, 
welcher  Phase  der  Herzaction  ein  Geräusch  angehört,  wird  dadurch  nach 
den  auf  S.  2()5  f.  niedergelegten  Principien  ungemein  erleichtert.  Der 
tleübte  hört  die  Ilerzgeräusche  ohne  Weiteres  in  dem  durch  die  Töne 
gegebenen  zeitlichen  Rahmen. 

Dabei  niuss  betont  werden,  dass  wir  den  Beginn  der  Systole  nach 
der  Lehre  der  Physiologie  genau  auf  den  Moment  des  Einsetzens  des 
systolischen,  den  Beginn  der  Diastole  genau  auf  den  Zeitpunkt  des 
Fiinsetzens  des  diastolischen  Tones  zu  verlegen  haben.  Alles,  was  also 
zwischen  systolischem  und  nächstfolgendem  diastolischen  Ton  fallt, 
gehört  der  Systole  an ;  Alles,  was  dagegen  zwischen  diastolischem  und 
nächstfolgendem  8ystf)lischen  Ton  liegt,  ist  diastolisch.  Es  ist  wichtig, 
sich  hierüber  klar  zu  sein,  da  Anfänger  zuweilen  glauben,  ein  Geräusch 
g(»höre  jewoilen  zu  derjenigen  Phase  der  Herzaction,  welcher  es  zeit- 
lich am  nächsten  kommt.  Dies  ist  ganz  unrichtig.  Ein  Geräusch,  welches 
vor  dem  systolischen  Ton  erfolgt,  ist  diastolisch,  mag  es  (wie  die  prä- 
systolischen Geräusche)  zeitlich  dem  systolischen  Ton  noch  so  sehr 
genähert  und  von  dem  diastolischen  noch  so  weit  getrennt  sein. 
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Es  sind  in  dem  Folgenden  die  Geräusche  der  Klappenfehler  sammt 
den  Tönen  in  ihrem  richtigen  zeitlichen  Verhältnisse  aufgezeichnet: 

Mitralinsufiicienz :  \  l/v^  l/-^^^ 

Tricuspidalinsufficienz :  |  |    •^'^         I    -^^ 


Aortenstenose : 
Pnlmonalstenose : 

Aorteninsufficienz : 
Pulmonalinsufficienz : 

Mitralstenose : 
Tricuspidalstenose : 


Auch    hier    bezeichnen    die   senkrechten   Striche,    wie    früher,   je- 
*^^ilen  den  Beginn  der  Systole. 

^       Es  ergibt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  das  akustische 

*^ild  der  Klappenfehler  ein  sehr  verschiedenes  ist.    Der  Anfänger   kann 

^\^h  diese  Schallerscheinungen  einigermassen  vergegenwärtigen,  wenn  er 

^i^  Töne  durch  die  Silben  ta-ta  resp.  ta-ta  reproducirt,  die  Geräusche 

^'^^ch  den  Laut  f.  Hienach  würde  man  hören  bei  der 

Mitralinsufiicienz  und  Tricuspidalinsufficienz:  täfta  tafta, 
Aortenstenoso  und  Pumonalstenose :  tafta  tafta, 
Aorteninsufficienz  und  Pulmonalinsufficienz:  tatäf  tatäf, 
Mitralstenose  und  Tricuspidalstenose:  ftata  ftata. 
Man  sieht,  dass  die  acht  möglichen  Klappenfehler  sich  so  gruppiren, 
^J^Bss  jeweilen  zwei  derselben  einander  akustisch  sozusagen  verwandt  sind. 
:^^abei  sind  aber  natürlich  die  Geräusche  bei  den  akustisch  verwandten 
*^Jappenfehlem  an    verschiedener  Stelle  zu  hören  und  wir  können  hier 
*^"^2;hon  vorausnehmen,  dass  auch  die  Folgeerscheinungen  für  die  Circulation, 
^*^^^wie   die    sämmtlichen    übrigen    Symptome    bei   diesen    akustisch  ver- 
"^^s^andten    Klappenfehlern    so   verschieden    sind,    davss   meist   die  Untor- 
^^^i^heidung  leicht  wird. 

Eine  genauere  Betrachtung  des  obigen  Schemas  zeigt,  dass  die 
^^^erausche  das  eine  Mal  als  Decrescendo-,  das  andere  Mal  als  Crescendo- 
^^^chen  dargestellt  wurden.  Dies  fordert  noch  eine  Erklärung. 

Da  die  Intensität  der  Geräusche  abhängig  ist  von  der  Geschwindig- 
•^^it,   die   das  Blut   bei    dem  Durchtritte   durch   die  Stromenge    besitzt 
^  '%7gl.  S.  280  f.),  so  werden  die  Herzgeräusche  gewöhnlich  in  ihrem  Beginne 
^iie   grösste   Intensität    zeigen,    da    der   betreffende  Blutstrom    im  AU- 
^^'«meinen  im  Beginn  der  betreffenden  Phase  der  Herzaction  die  grösste 
^^ieschwindigkeit  hat.  Deshalb  verlaufen  die  meisten  Herzfehlergeränsche 
^decrescendo,   was   wir   durch   das   der  Musik  entnommene  Zeichen  ^ 
ausdrücken.    Eine  Ausnahme  machen,  wie  ein  Blick  auf  die  obige  Zu- 
^^^mmenstellung  ergibt,  nur  die  diastolischen  Geräusche  bei  den  Stenosen 
^^rAtrioventricularklappen.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass  der  diastolische 
^^btstrom,    welcher    bei    seiner   Passage    durch    die    verengten    Atrio- 
^^^«ntricularostien  das  Geräusch  erzeugt,    zunächst  nur  durch    die  Saug- 
kraft des  linken  Ventrikels  erfolgt,  dass  dann  aber,  und  zwar,  wie  uns 
die  Physiologie  lehrt,    kurz  vor  dem  Eintritte  der  Ventrikelcontraction 

Bahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersnchuiigsinethoden.  19 
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dieser  Blntätrom  darcb  die  Vorfaofcontraction  eine  rasche  Be^chlennigang 
erfährt.  In  Folge  dieser  präsystolischen  Beschleanigong  wird  das  dia- 
stolische Geräusch  präsvstoliscb  Terstarkt.  Es  kann  daraas  zwar  theoretisch 
kein  gl  eich  massiges  Crescendo  entstehen,  bei  der  korzen  Daaer  der 
ganzen  Schallempfindang  erhält  aber  das  Ohr  doch  den  Eindruck  eines 
solchen  nnd  wir  bezeichnen  deshalb  diese  präsystolisch  Terstärkten 
oder  modificirt  diastolischen  Geräusche  mit  dem  Crescendo- 
zeichen ^^.  Ein  solches  gegen  das  Ende  hin  verstärktes  Geräusch  kann 
nur  l>ei  den  Stenosen  der  AtrioTentricuIarklappen  vorkommen  nnd  ist 
derihalb  da,  wo  es  deutlich  zu  hören  ist,  für  jene  Klappenfehler  patho- 
gnomonisch.  Deshalb  ist  auch  eine  am  Schlüsse  eines  Geräusches  ein- 
tretende Verstärkung  des  letzteren  charakteristisch  für  die  Präsystole. 
so  dass  in  schwierigen  Fällen  die  Phase  der  Herzaction  danach  be- 
stimmt werden  kann.  Da  ausserdem  die  Stenose  der  Tricuspidalklappe 
ein  äusserst  seltener  Klappenfehler  ist.  so  kann  in  den  meisten  Fällen 
aus  der  Existenz  eines  gegen  den  Schluss  verstärkten  Geräusches  ohne 
Weiteres  eine  Mitralstenose  diagnosticirt  werden. 

Obschon  das  soeben  beschriebene  diastolische,  präsystolisch  ver- 
stärkte Geräusch  nach  den  hydraulischen  Verhältnissen  der  Atrio- 
ventricularf*tenosen  für  die  letzteren  als  das  typische  bezeichnet  werden 
muss,  so  kommen  doch  auch  noch  andere  Formen  der  Geräuschbildung 
bei  diesen  Klappenfehlern  vor.  Zunächst  ist  es  weitaus  das  Häufigste, 
dass  von  dem  ganzen  Stenosengeräusche  nur  der  präsystolisch  verstärkte 
Antheil  zu  hören  ist.  so  dass  zwischen  diastolischem  Ton  und  Geräusch 
eine  Pause  erscheint.  Man  spricht  dann  von  einem  rein  präsystolischen 
Geräusche  und  pflegt  auch  dieses  mit  einem  abgekürzten  Crescendozeichen 
zu  bezeichnen.  Andererseits  kommt  es  vor,  dass  das  diastolische  in 
der  gewöhnlichen  Weise  präsystolisch  verstärkte  Geräusch  ausserdem 
auch  eine  Verstärkung  im  Anfange  zeigt,  welche  davon  herrührt,  dass 
im  Anfange  der  Diastole  das  Blut  mit  grösserer  Geschwindigkeit  in  den 
noch  leeren  Ventrikel  stürzt,  als  in  der  Mitte  der  Diastole,  wo  die  Druck- 
differenz zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  sich  zum  grossen  Theile  schon 
ausgeglichen  hat.  Weitaus  am  seltensten  ist  es  schliesslich,  dass  die  prä- 
systolische Verstärkung  fehlt  und  dass  das  Geräusch  sich  unmittelbar 
an  den  diastolischen  Ton  anschliesst  und  von  da  decrescendo  verläuft, 
wie  es  für  alle  nicht  durch  Atrioventricularstenose  entstehenden  Ge- 
niiische  die  Kegel  ist  (rein  diastolisches  Geräusch).  Es  kommen  also 
bei  Atrioventricularstenose  folgende  Varietäten  des  Geräusches  vor: 

r-       v^<C[^J—         Präsystolisch  verstärkttjs  diastolisches  Geräusch. 
I—       ^<^     •^—  Rein  präsystolischt^s  Geräusch  (am  häufigsten). 

[^       ^^^"^^         Diastolisches  Geräusch    mit  doppelter  Verstärkung. 

K^^^     1^  Hein   diastolisches   (nicht   präsystolisch   verstärktes) 

^^^     I  Geräusch  (am  seltensten). 
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Alle  diese  Modificationen  des  Geräusches  sind   offenbar  abhängig 

ron  dem  gegenseitigen  Verhältnisse   der  die  Intensität  des  Geräusches 

in  jedem  Zeitmomente  beeinflussenden  Factoren,  des  Grades  der  Stenose 

and  der  Geschwindigkeit   der  Strömung.    Es   ist  deshalb   verständlich, 

<3a$s  man  je  nach  der  Schnelligkeit  der  Herzaction  in  einem  und  dem- 

^olben   Falle    bald    die    eine,    bald    die   andere   Modification    zu   hören 

t>ekommt*). 

Es  ist  nun  noch  eine  eigenthümliche  Art  von  systolischen  Klappen- 
g^ ^rauschen  zu  erwähnen,  die  man  als  prädiastolische  Geräusche  be- 
^^ lehnet.  Der  Name  drückt  aus,  was  darunter  zu  verstehen  ist.  Es  sind 
Gi- ^rausche,  welche  zwar  in  die  Systole  fallen,  aber  nicht  im  Beginn, 
sondern  erst  gegen  Schluss  derselben  gehört  werden.  Sie  wären  sym- 
t><r:)lisch  so  auszudrücken: 


K 


^:i.  nd  durch    den    Laut   tä . .  fta   zu   reproduciren.     Dieselben    kommen 
"vviihrscheinlich  an  den  Atrioventricularklappen  dadurch  zu  Stande,  dass 
<Üe  Klappe  im  Anfang  der  Systole,  also  vielleicht  während  des  grösseren 
TT  leiles  der  Verschlusszeit  noch  schliesst  und  erst  zuletzt,  wenn  der  intra- 
^^^ntriculäre  Druck  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,    also  kurz  vor  oder 
"««^ührend  der  Austreibungszeit,  sei  es  in  Folge  ungenügenden  Contactes 
^«r  Segel,    sei  es  durch  eine  Anomalie  der  Sehnenfäden  oder  Papillar- 
xnuskeln,  nachgibt  und  gegen  den  Vorhof  umschlägt.   Wenn  diese  Auf- 
i'assung   richtig   ist,    so  würde  es  sich  dabei  immer  um  Insufficienzen 
Verringeren  Grades  handeln,  die  sich  von  den  gewöhnlichen  Insufficienzen 
der  Atrioventricularklappen  dadurch  unterscheiden,  dass  die  Verschluss- 
^eit  zum  Theil  oder  ganz  erhalten  ist.    Es  wären    also    dann  die    prä- 
diastolischen Geräusche  im  Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen  systolischen 
Oeräuschen,   die    auch  accidentell  sein   können,    pathognomonisch 
für  Insufficienzen  der  Atrioventricularklappen,  seien  dieselben  nun  rela- 
tiver (functioneller)  oder  anatomischer  Natur. 

Endlich  muss  noch  auf  einen  zuerst  durch  v.  Noorden  angeführten  Unterschied 
^«rsystolischen  Geräusche  aufmerksam  gemacht  werden,  welchen  dieselben  darbieten, 
J^  nachdem  sie  an  den  grossen  Gefassen  oder  an  den  Atrioventricularostien  entstehen, 
-ausser  in  den  soeben  erwähnten  Fällen,  wo  eine  Insufficienz  der  Atrioventricular- 
klappen erst  am  Ende  der  Systole  durch  das  Nachgeben  der  Klappenzipfel  unter 
^^m  Ansteigen  des  intraventricularen  Druckes  zu  Stande  kommt  und  wo  aus  diesem 

*)  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  eine  sichere  diagnostische  Verwerthung  der 
•^^n  gegebenen  Falle  vorliegenden  Modification  des  Geräusches  nicht  möglich,  jedoch 
'^"ärde  es  sich  empfehlen,  an  der  Hand  von  Sectionsbefunden  die  Frage  zu  prüfen, 
*^t)  nicht  bei  normaler  Stromgeschwindigkeit  d.  h.  bei  compensirten  Fehlem,  das 
**^m  diastolische  Geräusch  den  geringsten,  das  diastolische  präsystolisch  verstärkte 
^feiiasch  den  mittleren  und  das  rein  präsystolische  Geräusch  den  höchsten  Graden 
^*r  Stenose  entspricht.  Es  ist  diese  Auffassung  naheliegend,  weil  offenbar  bei  gering- 
^^^diger  Stenose  die  geräuscherzeugende  Strömung  im  Beginn  der  Diastole,  bei 
*^ittelgradiger  im  Anfang  der  Diastole  und  am  Schluss  derselben  (während  der 
^^rhofscontraction)  maximal  sein  wird,  während  bei  den  ganz  hochgradigen  Stenosen 
'^'oh!  erst  durch  die  active  Contraction  des  Vorhofes  eine  genügende  Strömung  in 
^«n  Ventrikel  hinein  zu  Stande  kommt. 

Nach  S.  287,  Satz  4,  ist  es  verständlich,    dass    man    mitunter    bei    ein  und 

^^mselben  Fall  an  der  Herzbasis  mehr  den  rein  diastolischen,  gegen  die  Herzspitze 

"^^egen  mehr  den  präsystolischen  Antheil  hört. 

19* 
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Verhalten  der  prädiastoliache  Charakter  des  systolischen  Geräosdies  reealtift« 
beginnen  die  systolischen  Atrioventriciilargeränsche  genan  im  Ajifang  der  Syrtole 
in  unmittelbaretn  Ansclilnss  an  den  ersten  Ton.  da  bei  insafficienten  AtrioTentricnlar- 
klappen  eine  eigentliche  Verschluss  zeit  des  betreffenden  Ventrikels  fehlt  und  das 
Blut  bei  dem  ersten  Beginn  der  Ventrikelcontraction.  den  niedrigen  Vorhofsdmck 
überwindend,  regurgitirt  Anders  b«i  den  systolischen  Aorten-  und  Pulmo nalis- 
gerduschen.  Hier  tritt  da«  Geiftusch  erst  im  Bi^inne  der  Aastreibun^szeit.  nämlich 
dann  aaf.  wenn  nach  Ablanf  der  Verschluss-  oder  Anspannungszeit  der  intra- 
Tentriculare  Druck  den  Aortendmck  überwunden  hat.  Es  l>edingt  dies  eine  Ver- 
spätung des  systolischen  Geränsches  gegenüber  dem  ersten  Ton.  welch©  allerdings 
gering  ist,  aber  doch  Öfters  durch  ein  geübtes  Ohr  wahrgenommen  werden  kann 
und  einen  nicht  unwichtigen  diagnostischen  unterschied  der  systol beben  Geriusche. 
welche  an  den  grossen  Geissen  and  denjenigen,  welche  an  den  AtrioTentricular- 
klappen  entstehen,  ausmacht.  Graphisch  ^ird  der  Unterschied  dadurch  ausgedruckt, 
man  die  beiden  Geräuscharten  in  folgender  Weise  beseichnet: 


H>- 


F>- 


Mitral-  and  Trira^pidalmeufficietLE. 


Aort£a-  und  PtilfiaooAlBtcnose. 


Wie  in  der  Figur  der  Unterschied  nur  bei  genauer  Aufmerksamkeit  2U  erkennen 
ist.  so  auch  bei  der  Auscultation.  Die  Verschlnsszeit  welche  sieh  zwischen  den 
si^stolischen  Ton  und  die  an  den  grossen  Arterien  entstehenden  Ger&osrhe  ein- 
schaltet ist  so  kurz  (nach  Martius*)  0*07— 0'14  Seconde  .  dass  das  Intervall 
nicht  als  eine  eigentliche  Pause  imponirt,  sondern  vielmehr  blos  den  Eindruck 
eines  etwas  weniger  innigen  Anschlusses  zwischen  Gerauscii  und  Ton  erweckt.  Eine 
Verwechslung  mit  prädiastolischen  Geräuschen  ist  also  nicht  zu  furchten,  indem 
diese  Tom  systolischen  Ton  durcli  eine  dentliche  längere  Pause  getrennt  sind  und 
dafür  mit  dem  folgenden  diastolischen  Ton  in  innigem  Contact  stehen. 

QeHLiftelicoinbinfttionsii  bei  multlplon  Rlapi^effr^littrii. 

Da  sich  häufig  Stenosen  und  Insuffirienzen  an  einer  und  derselben 
Klappe    combiniren,    sr»    können    dadurch    folgende  Combinationen   von 
Geräuschen  und  Tönen  entstehen: 
Mitralinsufficienz  und  -Stenose  \ 

Tricuspidalinsufficienz  und  -Stenose  j 

Aorteninsufficienz  und  -Stenose  1   f  ff- r  i  «.'f  I    -^    /^-^    I 

Pülmonalinsufficienz  und  -Stenose      |  ^^^^^  ^*™*  |-I>— Z>    | 

Wenn  vollends  gleichzeitig  nfiehrere  Klappen  erkrankt  sind,  so 
entstehen,  da  ja  die  Geräusche,  wenn  sie  stark  genug  sind,  sich  über 
das  ganze  Herz  fortpflanzen  können,  mitunter  noch  andere  Geräuscb- 
combinationen,  die  ich  nicht  alle  hier  anfuhren  kann.  Ich  gebe  nur  ein 
Beispiel : 

Wenn  es  sich,  wie  so  häufig,  um  eine  Combination  einer  Mitral- 
insufficienz  und  Aorteninsufticienz  handelt,  so  hört  man  an  der  Herzspitze, 
falls  das  Aortengeräusch  sich  bis  dorthin  fortpflanzt,  Folgendes; 

taftaf  täftaf 

so  lautet  der 


ftäfta  ftäfta 


<K>-  I 


zu  noi 
an  d( 


Kommt  dazu  noch  eine  Stenose  der  Mitralis, 
coltationsbefund  an  der  Herzspitze: 


u.  8    w. 


«)  Zeit»elirifl  f.  Uiit  M«dkin,  Bd,  XUI.  1888. 
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■ethodea  der  Looalitatlon  der  Klappenaeräutohe  bei  multiplen  Klappenfehlern. 

Die  Punota  maxima  und  minima. 

« 

Wenn    mehrere   Klappen    und  einzelne    derselben    sogar    doppelt, 

d.  h    im   Sinne   einer   Insufiieienz    und    einer   Stenose    erkrankt   sind, 

so  wird   das  diagnostische  Bild   namentlich    dadurch   complicirt,    dass 

die  Geräusche  nach  allen  Richtungen   fortgeleitet  werden,    so   dass  die 

Entscheidung  sehr  schwer  werden  kann,  wo  dieselben  eigentlich  entstehen 

und  wo  sie  nur  durch  Fortleitung  zu  hören  sind. 

Wenn   z.   B.  •  an   zwei    Ostien,    nehmen    wir   an    an   der  Mitralis 

und  an  der  Aorta,  ein  systolisches  Geräusch  zu  hören  ist,  so  kann  es 

schwer   werden,    zu   entscheiden,   ob   das   Geräusch   an   der  Aorta   auf 

einer  Aortenstenose  beruht,   oder   ob   es   blos   das   fortgeleitete  Mitral- 

berausch   ist.    Irrthum   ist   nach   beiden  Seiten  hin  möglich:   Das  eine 


Fig.  69. 


^'al  wird  ein  blos  fortgeleitetes  Geräusch  angenommen,  während  in 
^Wirklichkeit  beide  Klappen  erkrankt  sind.  Das  andere  Mal  wird  eine 
klöppelte  Klappenerkrankung  diagnosticirt,  während  an  der  einen  Klappe 
das  Geräusch  blos  durch  Fortleitung  gehört  wird. 

Es    gibt   zwei    Möglichkeiten,    um    solche  Fragen   zu  entscheiden. 

*^ir  setzen  wiederum  voraus,    es  sei  ein  systolisches  Geräusch    sowohl 

^^  der  Aorta  als  auch  an  der  Mitralis  zu  hören.     Wir  zeichnen    diese 

^<*räu8che   sammt   den    Tönen    und    der   zugehörigen  Herzdämpfung  in 

'^n$er  Situsschema  ein,  wie  in  Fig.  69. 

Wir  berücksichtigen  nun  vor  Allem  den  akustischen  Charakter 
^es  Geräusches  an  beiden  Stellen.  Ist  derselbe,  abgesehen  vielleicht 
^^n  Stärkeunterschieden,  gleich,  so  bleibt  die  Frage  zunächst  unent- 
*^<*hieden.  Zeigt  es  sich  dagegen,    dass   die  Geräusche   einen   ganz   ver- 


schiedeneo  Charakter  haben,  dass  das  eine  vielleicht  sehr  rauh, 
andere  sehr  glatt,  oder  das  eine  rausi kaiisch  pfeifend,  das  andere  blasend 
ist,  so  ergibt  sich  daraas,  dass  es  sieh  waJirscheinlich  um  zwei  Geräusche 
verschiedenen  Ursprunges  handelt.  Immerhin  sei  man  in  dieser  Bezieliunif 
etwas  vorsichtig,  da  bei  der  mit  der  Fortleitung  verbundenen  Ab^ 
8chwächaDg  des  Schalles  auch  der  Schallcharakter  etwas  modificirt 
werden  kann. 

Oa,  wo  sich  ein  qualitativer  Unterschied  der  Geräusche  nicht 
ergibt,  kann  man  die  Unterscheidung  gewöhnlich  machen  durch  die 
genaue  Berücksichtigung  der  Intensität,  in  welcher  das  Geräusch  an 
den  verschiedenen  Punkten  hörbar  ist.  Da  existiren  nun  folgende  Mög- 
lichkeiten : 

1.  Das  Geräusch  ist  an  beiden  Ostien  ziemlich  gleich  stark.  In 
diesem  Falle  ist  es  wahrscheinlich,  dass  an  jeder  Stelle  ein  Geräusch 
autochthon  entsteht,  da  durcli  Fort  Leitung  die  Geräusche  einen  Theil 
ihrer  Intensität  einbüssen.  Jedoch  gilt  dies  nicht  von  den  ganz 
starken  Geräuschen,  die  durch  ForÜeitung  oft  so  wenig  abgeschwächt 
werden,  dass  sie  über  dem  ganzen  Herzen  fast  gleich  stark  wahr- 
genoramen  werden, 

2.  Das  Geräusch  ist  an  beiden  Ostien  verschieden  intensiv.  Wir 
nehmen  z.  B.  an,  es  sei  an  der  Aorta  bedeutend  schwächer  zu  hören, 
als  an  der  Mitralis.  (In  umgekehrtem  Falle  bleiben  die  Ueberlegungen 
ganz  diesetbun.i  Unter  diesen  Umständen  wird  man  zu  der  Vermuthung 
be*rechtigt  sein,  dass  das  schwächere  Geräusch  blos  durch  Fortleitung 
des  stärkeren  entstanden  sei.  Allein  dies  braocht  sich  nicht  notb wendig 
ßo  zu  verli alten,  da  ja  an  der  Aorta  ein  schwaches,  an  der  Mitralis 
ein  starkes  Geräusch  entstehen  kann.  Um  hierüber  in 's  Klare  zu 
kommen,  auscultirt  man  von  dem  einen  Ostium  bis  zum  anderen  (auf 
der  Linie  -4  M  Fig.  69).  Ist  wirklich  Geräosch  vi  blos  von  M  fortge[jt1anzt, 
sf>  wird  die  Intensität  des  Geniusches  von  A  bis  M  continuirlich  zu- 
nehmen. Wir  drucken  die.s  symbolisch  aus  durch  eine  Keilfigiir  (Fig.  701), 
dL'Ten  Breite  uns  für  jede  Stelle  die  Intensität  des  Geräusches  darstellen 
snl!.  Finden  wir  also  die  in  dieser  Figur  dargestellten  Verhältnisse,  so 
ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Geräusch  A  blos  von  M  fortgepflanzt 
ist.  Findet  man  dagegen,  von  A  nach  M  auscultirend,  dass  die  In- 
tensität des  Geräusches  zunächst  abnimmt,  irgendwo  zwischen  A  und  M 
ein  Minimum  erreicht,  uro  dann  bis  M  wieder  zuzunehmen  und  hier 
ein  zweites  Maximum  zu  erreichen,  ein  Befund,  der  in  Fig.  70  II  durch 
zwei  mit  der  Spitze  gegen  einander  gerichtete  Keile  ausgedrückt  ist, 
so  kann  man  mit  WahrsclieinÜchkrit  sagen:  Trotzdem  dass  das  Geräusch 
schwächer  ist  in  A  als  in  M,  so  wird  doch  sowohl  in  A  als  in  .V 
ein  Geräusch  erzeugt ;  es  liegen  also  zwei  Geräusche  vor.  Denn  anders 
lassen  sich  die  zwei  Maxima  der  Fig.  70  II  nicht  erklären. 

Vorausgesetzt,  das  systolische  Geräusch  sei.  wie  das  wohl  meist 
der  Fall  sein  wird,  nicht  nur  in  A  und  M,  sondern  auch  (Fig.  69)  in 
T  nnd  P  (Tricuspidalis  und  Pulninnalis)  zu  hören,  so  wird  man  die 
Frage,  ob  es  sich  an  diesen  Stellen  um  fortgeleitete  oder  um  auto- 
chthone  Geräusche  handle,  wiederum  durch  die  Berücksichtigung  des 
Klangcharakters  nnd  ausserdem  dadurch  entscheiden,  dass  man  einer- 
seits  auf   der   Linie   A  P  und    A  1\  andererseits  auf   (Jen   Linien    M  T 


i 
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nnd  MP  vorwärts  auscultirt.  Erhält  man  an  den  verschiedenen  Stellen 
die  in  Fig.  70  III  nach  demselben  Principe  ausgedrückten  Stärke- 
verhältnisse, so  ist  es  klar,  dass  die  Geräusche  P  und  T  blos  von 
^  und  M  her  fortgeleitet  sind,  während  ein  Befund  wie  in  Fig.  70  IV 
a.iisdrucken  würde,  dass  ausser  in  A  und  M  auch  noch  in  T  ein 
a.ntochthones  Geräusch  entsteht,  während  das  Geräusch  P  blos  fort- 
^eleitet  ist. 

In  dieser  Weise  lernt  auch  der  Anfänger,  sich  bei  den  compli- 
oirten  Klappenfehlern  über  den  Entstehungsort  der  Geräusche  zu 
orientiren.  Die  Hauptsache  ist  blos,  recht  systematisch  vorzugehen. 
Sind  zugleich  systolische  und  diastolische  Geräusche  vorhanden,  so 
s^nalysirt   man   zunächst  die   diastolischen,    ohne   sich    weiter    um    die 


T  T^ 

ni.  IV. 

Fig.  70. 
^raphUche  Darstellang  der  Fortleitungsverhältnisse  der  Herzgeräusihe.  Pancta  maxima  und  minima. 


systolischen  zu  bekümmern,  und  nachher  verfolgt  man  mit  den  systoli- 
schen denselben  Gedankengang.  Bei  den  diastolischen  Geräuschen  ver- 
einfacht sich  häufig  die  Sache  durch  den  Umstand,  dass  modificirt 
diastolische,  d.  h.  präsystolische  oder  präsystolisch  verstärkte  Geräusche 
nur  an  den  Atrioventricularklappen  entstehen  können,  während  für  die 
Erkennung  der  Aortengeräusche  der  Umstand  sehr  wichtig  ist,  dass 
^ich  dieselbe,  besonders  die  systolischen,  stark  in  die  Halsgefässe 
^ortleiten. 

Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  diese  ganze  Methode  der  Localisation 
^Jiltipler  Herzgeräusche  nur  dann  zuverlässige  Resultate  gibt,  wenn  auf  geringe 
jj^ifferenzen  der  Intensität  kein  Gewicht  gelegt  wird  So  muss  für  die  Annahme, 
^^^88  den  Verhältnissen  der  Fig  70  II,  III  und  IV  zwei  resp.  drei  verschiedene  Ge- 
'^Usche  zu  Grunde  liegen,   verlangt  werden,   dass   die   Minima   und   Maxima  sehr 
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deutlich  IfHMpOchen  siod,  denn  geringf^ige  ^tärkedifrereDzen  kommen  mitoBter 
dur^'h  riiiiLluiu  3nt  Stande,  die  steh  einer  Oeutang  noch  entziehen.  Von  be«ondertr 

Bedirntung  ist  es  deshalb,  »tetü  neben  den  8tärkeverhf4ltnis.?en  auch  den  S^tball- 
chjirakter  der  GerätUfche  %n  IjerCicksichtigen.  i!^peciell  ma^s  daraaf  aufmerksam  g^ 
mar'ht  werden,  daas  die  Diagnose  der  Conibination  eines  gleichphasigen  Aorten-  nnd 
Mitral^ferftu^bes  besondere  Vunicht  erheischt  Man  hndet  nicht  selten  dentUch 
zwei  >laxinia  mit  eingeschobenem  Minimam,  wie  in  Fig.  7011.  ohne  das»  ea  sich 
nm  ein  zweifaches  Geräusch  handelt.  Cs  erklärt  sich  dies  aas  der  Thatsaehe.  d^s 
die  über  dem  linken  Herzen  entstellenden  Geräusche  au  derjenigen  Stelle,  wo  djus 
linke  Herz  der  Tboraxwand  am  nächsten  anliegt,  uümllch  in  der  Ge^nd  der  Äorti 
nnd  der  Herzspitze«  am  besten  an  die  Oberfläche  geleitet  werden,  während  an  den 
Übrigen  Stellen  der  vorgelagerte  rechte  Ventrikel  die  Wahrnehmung  erschwert 
Diese  Deutung  des  zwischen  A  und  if  (Fig.  Tüll)  liegenden  Geräuschminimums 
lä^vt  "rieh  in  manchen  Fällen  mtt  Sicherheit  geben,  wenn  n&mtich  d&s  fragliche 
Gerflusch  musikalisch  ist  und  in  A  und  Af  genau  den  n&mlichen  Charakter  und 
die  nümliche  Tonbdhe  zeigt.  In  Anbetracht  der  erwähnten  Schwierigkeit  bleiben 
in  der  Herzdiagnostik  Fälle  genug  übrig,  wo  eine  diructe  Entscheidung  zwischen 
einfacher  nnd  doppelter  Entstehung  eines  GeräaBches  unmugUch  ist  und  wo  di«? 
Diiignofie  eines  complicirten  Klappenfehlers  entweder  gar  nicht  oder  blos  auf  in- 
directem  Wege  unter   Berücksichtigung  aller  übrigen  Verhaltnisse  möglich  ist, 

iothwflRiliolialt,  ffir  die  Üiagnoie  von  Ktmppenfehlern  «uiser  den  Ger&utohen  und  Tonen  anoh  noeti  dii 
Rfttyltate  anderer  Unteriuchunaimethodfln  in  verwertlinn. 

Es  könnte,  wenn  man  sich  an  die  Darstellung  der  vorhergehenden 

Capitel  hält,  scheinen,  als  ob  es  durcli  die  minutiöse  Auscultation  der 
Geriiusche  unter  Berücksichtigung  dessen,  was  über  die  Veränderung 
der  Töne  für  die  einzelnen  Klappenfehler  früher  gesagt  wurde,  leicht 
möglich  sei,  Klappenfehler  zu  diagnosticiren  ohne  die  Mithülfe  anderer 
üntersuchungsmethoden.  Dies  ist  aber  ein  Irrtimm  Erstlich  werden  wir 
im  närhsten  Capitel  auseinandersetzen,  dass  Geräusche  von  gleicher 
Beschaffenheit  wie  diejenigen  der  Herzfehler  auch  ohne  Herzfehler  vor- 
kommen können  und  das»  beweisend  für  die  Existenz  von  Klappen- 
fehlern häufig  nur  die  neben  den  Geräuschen  bestehenden  Veränderungen 
der  Circnlation,  sowie  die  dadurch  modiÜcirten  Grössenverhältnisse  des 
Herzens  sind.  Zweitens  muss  man  auch  schon,  um  die  Geräusche  in 
der  Weise,  wie  es  oben  dargestellt  wurde,  localisiren  zu  können,  genau 
nrientirt  sein  über  die  Grösse  und  Lage  des  Herzens.  Wir  gingen  dort 
von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Lage  des  Herzens  zur  Mittellinie 
normal  sei.  Da  aber  die  Klappenfehler  zur  Vergrösserung  einzelner  Herz- 
abschnitte fiihron  (vgl,  später)  und  dadurch  die  Ijage  des  Herzens  zur 
Mittellinie  und  somit  auch  tliejenige  der  Klappen  in  hohem  Maasse  eich 
venindern  kann,  so  ist  es  schon  zur  Localisation  der  Geräusche  noth- 
wendig.  die  Grösse  und  Lage  tles  Herzens  vermittelst  anderer  Unter- 
suchungemetboden.  speciell  der  Percussion,  zu  bestimmen,  bevor  man 
ein  sicheres  IJrtlieil  über  die  Natur  der  Klappenerkrankuug  abgehen 
darf*  Alles  dies  gehört  in  die  specielle  Diagnostik  der  Klappenfehler, 
wo  wir  die  letzteren  einzeln  in  ihrem  Gesammtbiide  besprechen  werden. 

Die  sogenaniiteii  accidentelleQ  Herzgeriuscfae. 

Sehr  liänHg  hat  man  Gelegenheit,  über  dem  Herzen  Geräusche 
wahrzunehmen,  welche  akustisch  sich  in  nichts  von  den  Klappenfehler- 
geräuschen  unterscbeiiien,  während  eine  später  vorgenommene  Section 
vollkommen  normale  Klappen  ergibt.  Diese  Geräusche  sind  nun  freilich, 
wie  die  Analys«*  des  übrigen  Herz-  und  UirculaiNrnsbefundes  ergibt,  zum 
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Theile  gleichwohl  Klappengeriiiiache^  bedingt  durch  sogenannto  relative 
oder  fiinctinnoÜt^  Iriaiifficienzen,  über  deren  Entstoliong  durch  Erweiterung 
der  Klappenostien  wir  S.  282  gesprochen  haben.  Zum  anderen  Theile 
aber  scheinen  diese  Geräusche  mit  dem  Klappenineclmnisraus  überliaupt 
nicht:?  5?n  thun  zu  haben.  Die  erstere  Gruppe  dieser  Geräusclie  stimmt 
in  ihrer  physikaiischeu  Entstehon*?  vollkommen  überein  mit  deo  Ge- 
räuschen, welche  durch  organische  Läsionen  der  Klappen  zu  Stande 
kommen,  nod  ein  sogenannter  relativer  Klappenfehler  lässt  sich  nur 
durch  üeberleguugen,  welche  ausserhalb  des  Gebietes  der  physikali- 
schen Diagnostik  liegen,  von  einem  sogenannten  organischen  Klappen- 
felder unterscheiden  :  wir  haben  deshalb  auch  alle  diese  Gcräusrlir  als 
Klappengeriiusche  zusammen  besprochen  und  Alles,  was  wir  bis  jetzt 
von  diesen  gesagt  haben,  gilt  ebenso  gut  für  die  organischen  als  für 
die  functionellen  oder  relativen  Klappenfeider.  Dagegen  ist  es  zweck- 
mässig, diejenigen  Geräusche,  welche  nachweisbar  mit  dem  Klappen- 
mechanismus  gar  nichts  zu  thun  haben,  unter  dem  Namen  der  aeci- 
dentellen  GeräuBche  getrennt  zu  besprechen* 

Die  accidentelleti  Ilerzgeräusche  werden  vielfach  auch  unter  dem  Titel  der 
anorganischen  oder  funktionellen  IIerz«?erau8che  abgehandelt.  Allein  nicht  nur 
ist  die  Anwendung;  des  Wortes  ^anorganisch"  in  diesem  Sinne  ein  ßarbarignias», 
sondern  auch  die  Bezeichnung  ,functionelh  scheint  mir  für  das,  was  bezeichnet 
werden  9oll,  uncorrect  zu  seiu.  Denn  ror  Allem  können  nach  unseren  obigen  Aus- 
einandersetzungen auch  wirklit^hc  Kiappengerausche  auf  einer  Mos  functioncllen 
Störung  beruhen,  und  diese  miisson  wir  roin  physikali^rh-diijjnostischen  Stand- 
punkte aus  mit  den  Geräuschen  der  an.itoniiBch*-^n  Klappenfehler  zusammen  be- 
sprechen. Andererseits  aber  entbehren  nicht  alle  accidentellou  Gerikusche  einer 
anatomischen  Grundlage:  Anämie  ist  doch  ein©  anatomische  Erkrankung. 

Von  anderer  Seite  werden  die  accidentelten  Geräusche  auch  als  anilmiache 
bezeiclinet.  Allein  auch  diese  Rezeichnunp^  deckt  sich  nicht  |:anz  mit  dt?r  unse riefen. 
denn  weder  sind  alle  an&misnhen  Geräusche  accidentell  (durch  Anämie  liedinüte 
relatire  Insufficienzen,  S.  ,H01),  noch  hemhen  alle  accirientellen  Geräusche  auf  Anämie, 

Die  einzige  Möglichkeit,  aas  diesem  terminologischen  Wirnvarr  hinaus  zu 
kommen,  scheint  mir  die*  zu  sein,  dass  man.  wie  wir  ee  thaten,  Klappenj;erfiusche 
ond  accidentelle  Geräusche  einander  scharf  gej^ennberstellt  und  die  funct ioneilen 
iDFufficienÄ^oräiuache  von  den  letzteren  trennt  und  mit  den  übrij^en  Klappen- 
der tn!«;chen  bespricht. 

Wir  müssen  nnn  gestehen,  dass  man  über  das  Wesen  der  eigent- 
lichen acciden teilen  Geräusche  noch  sehr  wenig  weiss  nnd  dass  Manches, 
was  man  darüher  liest,  den  kritiscijen  Leser  nnr  sehr  wenig  hefnedigen 
kann.  Ich  wil!  versnchen,  in  dem  Folgenden  meine  eigenen  Ant^icliten 
üher  diesen  Gegenstand  darzulegen. 

Accidentelle  Geräusche  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  .«ystoüsch 
und  wir  wollen  deshalb  vorluutig  nur  die  systolischen  accidentellen 
Geräusche  in's  Auge  fassen.  Sie  kommen  gar  nicht  so  selten  hei  Ge- 
gnnd«*n  mr  und  >ind  dann  meist  entweder  üher  der  Herzspitze  oder 
Ober  der  Artena  pulmunalis  hörhar  In  Betreff  ihrer  Entstehung  ist 
man  auf  Vermuthongen  angewiesen.  Die  Sectionsbefunde  ergehen  fin 
ganz  negativi*.s  Resultat.  Da  akustisch  sich  diese  Geräusche  in  nichts 
Wissentlichem  von  den  Klappengeräuschen  unterscheiden,  so  musa  man 
wohl  annehmen,  dass  es  auch  Strom ungsgeräusche  sind,  welche  nach 
den  für  die  Klappenfelder  gültigen  Gesetzen  entj^tehen.  Wenn  man  sich 
nun  fragt,  oh  denn  hei  normalem  Herzen  die  experimentell  für  die  Klappen- 
fehlergeräusche  festgestellten  Bedingungen  (vgl.  S.279f.)  vorhanden  sind. 
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^m^  muss  man   dies  theoretiscii  bejahen    und    sagen,    dass    es    eigentlich ' 
auffallender  ist,    dasi?  das  Blut  normalerweise  das*  Herz  ohne  Geräusch 
dnrehstromt,  als  dasa  in  einzelnen  Fällen  ohne  Erkrankung  des  Herzens  Ge- 
riiusehe  auftreten.  Wenn  man  ao  die  unregelmässig  geformte  innere  Ober*  * 
tiiiche  der  Ventrikel  und  die  damit  verbundeoeu  Reibungserscbeinungen, 
sowie  an    den  Umstand  denkt,    dasa  an  der  Ueljergangsstelle    zwischen 
Ventrikel  und  Aorta   resp.  Arteria  piilmonalis  ein    beträchtlicher  Quer- 
schnittswechsel des  Blutstromes  stattfindet,  wie  er  die  theoretische  Grund-  | 
bedingung  zur  Geräuscherzeugung  darstellt,    so    wird    man    der   obigen 
Behauptung  Recht  geben,   Es  kann  also  mit  Rücksicht  auf  die  acciden-  ' 
teilen  Geräusche    bei    ganz    gesunden  Menschen    die  Fragestellung  eher 
umgedreht  werden,  indem  man  zu  erklären  sucht,  weshalb  normalerweise 
keine  Geräusche,  sondern  blos  Töne  über  dem  Uerzen  entstehen.  Diese  | 
Frage  muss  wohl  dahin   beantwortet  werden,    dass  das  normale  Fehlen 
der  Geräusche  unter  physiologischen  Bedingungen  daran  liegt,  dass  die 
nornmle  Strömungsgeschwindigkeit  zur  Erzeugung  von  Geräuschen  nicht 
gross  genug  ist.  Das  Auftreten  accident eller  Geräusche  wäre  dann  abhängig  j 
zu  machen  von  einer  erltöhten  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes.  Die  | 
letztere  ist,  soweit  es  die  Systole  betrifft,  offenbar  Tim  zwei  Factoren  ab- 
hängig, nm  der  Rasch heit,  mit  welcher  sich  der  Ventrikel  contrahirt,  und 
von  der  Menge  Blut,  welche  dabei  entleert  wird,  d.  h.  von  der  diastolischen 
Füllung  des   Herzens.  Durch    die  Versuche  von  Stolnikow*)  ist  nach* 
gewiesen,  dass  die  Ausströranngsgescliwindigkeit  des  Blutes  sehr  wechseln  ] 
kann.  Bei  einem  Versuche  Stolnikow's  wurde  die  maximale  Ausströnmngs- 
geschwindigkeit    IfiV,  mal    grösser  gefunden,    als    die    minimale.     Dabei 
scheint    es,    dass    bei    derartigen     Veränderungen     der     Aussirömungs- 1 
geschwindigkeit  es  hauptsächlich  darauf  ankommt,  wie  stark  der  Ven- 
trikel diastolisch  gefüllt  ist.     Denn  v.  Frey  und  Krehl**)  fanden  bei] 
ihren  Versuchen,  dass  die  zeitliche  Dauer  der  Ventrikelcontraction  durch 
Verlangsamung   der    Herzaction.    wodurch    die    diastolische   Herzfiillung 
grösser  wird  (Vagusreizung  oder  Erstickung)  nur  wenig  verlängert  wird,  i 
Gerade    in    Folge    dessen    steigt   die    Allsströmungsgeschwindigkeit    beij 
Pulsverlaugsamung.    Ob   aber   nicht   bei    niedrigem   arteriellen  Drucke,] 
d.  h.  bei  geringen  Widerständen  gegen  die  Systole  oder  bei  veränderter  | 
Innervation    des  Herzens    die  Ausströrnungsgescijwindigkeit   anch    nhnö  i 
Veränderung   der  Frefjuenz,    resp.    ohne  Veränderung    fler   diastoli seilen  I 
Füllung,  wesentlich  beschleunigt  werden  kann,  darüber  existiren  meines ' 
Wissens  keine  directen  Versuche.   Es  ist  aber  durchaus  nicht  undenkbar. 
ja  sogar  wahrscheinlich,  dass  es  der  Fall  ist. 

Hienach  könnten  accidentelle  Geräusche  dann  entstehen,  w<*nn  I 
entweder  bei  gleichbleibender  Auatreihnngszeit  die  diastolische  Füllung,  j 
d,  h.  das  systolisch  entleerte  Blutvnhimen.  zunimmt  oder  wenn  bei  gleich- 
bleibender Füllung  der  Ventrikel  sich  rascher  <ontrahirt.  Für  die  k4zteröl 
Möglichkeit  würde  sprechen,  dass  mitunter  die  accidentellen  Geräusche  | 
in  ähnlicher  Weise  wie  manche  Klappengeräusche  nur  bei  erregter  tindj 
beschleunigter  Herzaction  auftreten,  Dass  accidentelle  Geräusche»  wimnl 
sie  auf  die  erwähnte  Weise  entstehen,   gewöhnlich   entweder   über   der 


^  Archiv    für  Anatomie  und  PhTsiologie.    Plivsio logische  Abtheilfiiig.  1896^ 
••)  Ibidem  1890.  Nr.  47, 
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l^ulmonalis  oder  dem  linken  Ventrikel,    dagegen  selten  über  der  Aarta 

<:>der   dem    rechten    Ventrikel    zu    boren    sind,    lässt    sich    nicht    |>ositiv 

•erklären,    könnte    aber   wohl    auf    die   Torsehiedene    anatcmiische   Con- 

^ifuration  des  rechten  und  des  linken  Ventrikels  und  der  Conus  arteriosi 

.2siirückgefilhrt  werden. 

Bei    dieser    Erklärung    der    accidentellen    Geräusche    aus    der  ver- 
■nnehrten    Ströniungsgoschwindierkeit,    die    ich    für  di^  wahrscheinlichste 
Jbjalte^  erklärt  sich  ohne  Weiteres,   dass  dieselben  bei  der  Diastole  sehr 
^selten  vorkommen.  Die  diastnlische  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes 
im    Herzen    ist   wahrscheinlich    schon    mit    Rücksicht    auf    die   längere 
^Kauer  der  Diastole    und   auf  die  schwachen,    ihr   zu    Gebote    stehenden 
^•vräfte    viel    geringer    als   die  systolische,    so  dass  schon   deshalb  keine 
Oerä tische    bei    der   Diastole    entstehen.     Auch    erfährt   die  diastolische 
-SStrr'imung   im    Herzen    keine    so    hochgradige  Veränderung    ihres   Quer- 
schnittes,   w*ie    die    systolische    bei    ihrem    Eintritte    in    die    Aorta   und 
^^rterta  pulmonalis.  *)  Dass  die  Bedingungen  für  diastolische  Geräusch- 
^ildong   im    Inneren    des    ^er^ens    überhaupt    nicht    besonders    günstig 
^ind,    ergibt  sich  auch    aus  der  Erfahrung,    dass  bei  den  Stenosen    der 
31itralis  das  diastolische  Ger*^usch  so  häufig  nur  zur  Zeit  der  präsystolisch 
verstärkten  Vtirhof-Ventrikelströmong    zu  Stande    kommt  (S.  i^**iM  und 
^ass  kein  Klappenfehler  so  häufig  gerituschlos  verläuft,  wie  gerade  die 
llitralstenose  (S.  283). 

Wenn  man  gegen  die  oben  aufgestellte  Hypothese,  dass  die  acciden- 
tellen   Geräusche    hauptsächlich    dann    zu    Stande    kommen,    wenn    der 
Ventrikel    sich    rasch    contrahirt,    einwenden    wollte,    dass    dann    diese 
Geräusche    hauptsächlich   bei    kräftigen    Leuten    mit   gutem  Blutdrucke 
zur  Beobachtung  kommen   sollten,   während  thatsächlich  eher  das  Um- 
gekehrte   der   Fall    ist,    sn    ist    dem    gegenüber   darauf   anfmerksam  zu 
machen,  dass  rasche  Contraction  des  Ventrikels  keineswegs  mit  hohem 
Blutdrucke  zu  identificiren  ist      Im  Gegentheile  ist  es,    wie    schon    er- 
wähnt, wahrscheinlich,  dass,  da  der  Blutdrnck  einen  Widerstand  gegen 
die  Herzcontraction  darstellt,    hei  niedrigem    Blutdrücke    der   Ventrikel 
sich  rascher  contrahirt,  als  bei  hohem.    Specielle  Untersuchungen  über 
dlestm  Punkt  sind  freilich,  wie  schon  angeführt,  meines  Wissens  nicht 
angestellt    worden.     Gegen     die    Vermuthung,    dass    umgekehrt    hoher 
Blutdruck,  abgesehen  von  der  Strömungsgeschwindigkeit,    in  Folge  der 
Erhöhung    des  Reibungsmomentea  Geräoschbüdung    begünstigen    sollte, 
ist    zu    sagen,     dass    aus     den    oben     erwähnten    Untersuchungen    von 
Tlu  Weber  (S,  281),  sowie   denjenigen    von  Heynsins,    Nolet    und 
Thamra  hervorgeht,  dass  der  Druck,  insoferne  er  nicht  die  Strömungs- 
TOchwindigkeit    beeinfiusst,    wenig   oder   gar    keinen    Einfluss    auf  die 
Geräusch bildung  hat. 

Die  eben  gegebene  Erklärung  der  accidentellen  Geräusche  kann 
tin  ausser  auf  Fälle,  wo  es  sich  um  absolut  gesunde  Individuen 
ndelt,  auch  speciell  auf  diejenigen  patliologiachen  Zustände  an- 
gewendet werden,  bei  welchen  accidentelle  Geräusciie  besonders  häufig 
Vorkommen.  Dahin  gehören  Fieber,  allgemeine  Scli wache  und  Anämie. 

•i  Die  Querschnitts<lifferenz  zwischen  den  znra  Herzen  führenden  Venen  und 
den  Yorhofeti  ist  weit  geringer  als  diejenige  zwischen  den  gefüllten  Ventrikeln  nnd 
d«_*r;  nri'iffihrenden  Arterien. 
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Es  fragt  sieb  nun,  ob  wir  Gründe  haben,  uns  zn  denken,  dass  gerade 
diese  Zustände  den  erwähnten  Mechanismus  des  Zustandekommens 
acoidenteller  Geräusche  begünstigen.  In  BetreflFder  allgemeinen  Schwäche, 
insoferne  dieselbe  mit  niedrigem  Arteriendmcke  verbanden  ist^  haben 
wir  uns  schon  vorhin  ausgesprochen,  und  nicht  undenkbar  wäre  es, 
dass  sich  Anämie  und  gewisse  Fieberzustände,  wenn  sie  zu  einer  Ver- 
minderung des  arteriellen  Druckes,  resp.  zu  einer  Abnahme  der  Wider- 
stände für  die  Systole  führen,  gleich  verhalten.  Beim  Fieber  lässt  die 
Existenz  der  Pulsbeschleunigung  und  die  im  Sphygmogramm  sich 
äussernde  „Entspannung"  der  Arterien  entschieden  an  eine  beschleunigte 
Austreibung  des  Blutes  aus  dem  Herzen  denken.  In  ähnlichem  Sinne 
spricht  nach  den  auf  meiner  Klinik  ausgeführten  Untersuchungen  von 
Rüedi  das  Tachogramm  des  Fieberpulses.  Was  die  anämischen  Zu- 
stände betrifft,  so  müssen  wir  auseinanderhalten  die  acuten  Blutungs- 
anämien und  die  chronischen  Anämien  oder  Oligochromämien.  Bei  den 
ersteren  ist  es  wohl  der  niedrige  Blutdruck,  bei  den  letzteren  dagegen 
die  vorminderte  Cohäsion  des  Blutes,  was  ein  beschleunigtes  Aus- 
stnlmen  des  Blutes  aus  dem  Herzen  durch  Verminderung  der  Wider- 
stände bedingt,  Dass  die  künstlich  erzeugte  Hirdrämie  eine  Beschleuni- 
i^uni;  der  Stromungsgeschwindigkeit  des  Blutes  bedingt,  ist  durch  Gohn- 
heim  nachgewiesen  worden  und  auch  die  sogenannten  Nonnen- 
geräusche  lassen  sich  jedenfalls  am  leichtesten  erklären  durch  die 
Annahme,  dass  das  Blut  auch  bei  Chlorotischen  schneller  fliesst  als  in 
der  Norm  »vgl.  S.  31t>ff.\  Dabei  mag  bei  den  Chlorosen  und  sonstigen 
Oligochromämien  die  verminderte  Cohäsion  des  Blutes  auch  an  und 
für  sich  noch  «S  281,  Satz  4)  die  Geräuschentstehung  begünstigen. 
Völlig  unverständlich  ist  mir  die  in  vielen  Büchern  vertretene 
Hypvnhese.  dass  die  accidentellen  Geräusche  auf  abnormer  Schwingungs- 
fahigkoit  der  Klappen  und  Arterien  wände  beruhen.  Wer  sich  den 
fundamentalen  Unterschied  zwischen  dem  langgezogenen  und  allmälig 
verlautenden  akustischen  Charakter  eines  Geräusches  und  dem  schlag- 
.irtisren  l^haraktor  eines  Herztones  recht  vergegenwärtigt,  wird  sich 
Wv'Ll  kaum  zu  dor  Annahme  entschliessen.  dass  die  Anspannung  einer 
wt-nn  auch  noch  so  schlaffen  und  unregelmässig  schwingenden  Membran 
i-nt-  blasenden  Geräusche  erzeugen  kann. 

Eine  gewisse  Rolle  für  die  Entstehung  von  Geräuschen,  welche 
una^hänsii-r  von  Störungen  der  Klappenfunotion  und  also  als  accidentell 
zr,  b'vTvioV.nen  sind,  spielen  Rauhigkeiten  der  Wandungen,  an  welchen 
der  IV-iitstr.ni  bei  der  Systole  vorbei passirt.  nach  S.  2S1,  Satz  2. 
Na!v.vr.tl'vi.  >»ti  .\t:.er»MU  der  Aorta  und  des  End»>cards  kommt  das 
häinj  v-^r  Da  a>»er  -iie  accid-^nteilen  Geräusc'j^^  nur  ausnahmsweise  an 
xli'T  Aor,»  am  stärksten  ru  hon^n  sind  und  die  Pulmonalis.  an  der  sie 
so  häutig  v.^rkommen.  nur  sehr  selten  Andeutungen  von  Atherom  zeigt«  so 
dürfte  v.>n  einor  Veraügemeinerung  dieser  Erklärung  keine  Rede  sein. 
In  efnzolnen  seltenen  Ausnahmeta '.It^n  mögen  schliesslich  ver- 
nirinri-oi.e  aooidentelle  Geräusche  nioV.ts  Andens  sein,  als  systolisches 
Vesrru.'Jrar.^Ts^vn    S.  229\ 

W:r  i:\V^en  i:n  Vorhor^rehonden  nur  v^n  der  Entstehung  systoli- 
-*■-'.  t*r  aiv:^i^a*nteUer  Geräusche  gespnx'heri  und  g\*sehen.  dass  im  Herzen 
=!.''»<:  *?:e  IW  — ^i;nj:uni::en  für  die  Entsiekung  diastolischer   acciden- 
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teller  Geräusche  sehr  ungiinstig  j?iud.  Niclitsdestowcniger  hört  man  in 
seltenen  Fällen  über  dem  Herzen  diastolisciiL'  Geräusche,  welche,  weil 
sie  in  der  Nähe  der  Aortenrnündnng  ihr  Maximum  haben,  mit  AnrteninsnfH- 
cienzgerivusehen  verwechselt  werden  kunnen  und  doch  nacbwtH^bar  uuf 
keiner  Klappenläsiun  bcruheu.  leh  habe  diese  Geräusche,  als  bei  Anä- 
mischen vfjrkomraend,  eingehender  beschrieben  und  nachgewiesen,  dass 
sie  aufzufassen  sind  als  der  diastolisch  verstärkte,  bis  in  die  Herzgegend 
fortgeleitete  Antheil  von  Nonnengeränschen  (S.  310  ff.),  d.  h.  dass  sie  in 
den  Jugularvenen  und  den  angrenzenden  Theilen  der  Venae  anonymae 
und  der  Vt^ne  cava  s^up.  zu  Stande  kommen.  Es  lässt  sich  dies  zuweilen 
leicht  nacliw^eisen,  indem  man  von  der  Gegend  der  Aorta,  wo  das 
diastolische  Geräusch  zu  hören  ist,  nach  oben  bis  zu  der  Vena  jngularis 
bin  auscultirt,  Man  kann  sich  dann  davon  überzeugen,  dass  das 
diastolische  Geräusch  allmäÜg  übergeht  in  eine  rhythmische  diastolische 
Verstärkung  eines  continuirlichen  Nonnengeräusches.  Ausserdem  gibt 
es  in  sehr  seltenen  Fällen  accidentelie  diastolische  Geräusche,  welche 
durch  das  diastrdische  Strömen  des  Blutes  im  Herzen  selbst  hervor- 
gerufen werden  und  die  sicli  gegenüber  den  vorher  erwähnten  dadurch 
tinterscheiden.  dass  der  örtliche  Liebergang  in  Nonnengeräusche  niclit 
zu  constatiren  ist.  Sie  sind  gewöhnlich  über  dem  ganzen  Herzen  zu 
hören.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  aber  das  Vorkommen  beider  Arten 
diastolischer  acciden teller  Geräusche  auf  die  schwersten  ( Uigochromäoiien 
(mit  circa  15 — -25*  „  Hämoglobin)  beschränkt,  eine  Erfahrung,  welche  die 
Diagnose  natürlich  selu-  erleichtert.  Im  Uebrigen  ist  ül>er  das  Vorkommen 
accidenteller  diastolischer  Geräusche  nichts  bekannt  und  der  Nachweis 
eines  diastolischen  Geräusches  spricht  also  meist  mit  grosser  Wahr- 
scheiDlichkeit  für  einen  Klappenfehler. 

Was  nun  endlich  das  praktisch  Wichtigste  anbetrifft,  nämlich 
die  Unterscheidung  der  accid  en  t  el  len  von  den  Klappen- 
geräuschen, so  können  wir  uns  ziemlich  kurz  fassen.  Was  die 
systolischen  Geräu^^che  anbelangt,  so  wird  man  dieselben  als  accidentell 
dann  betrachten  dürfen,  wenn  ausser  den  Geräuscben  nichts  für  einen 
Ktappenfehler  spricht,  wenn  also  Abnormitäten  der  Stärke  der  Tön©, 
michweisbare  Dilatati(m  bestimmter  Herzabschnitte,  Abnormitäten  des 
leises  und  der  Circulation  fehlen  und  die  ätiohjgisciien  Verhältnisse 
nicht  für  Klappenfehler  sprechen,  kurz,  wenn  alle  (h'ejeuigen  Merkmale 
fehlen,  welche  wir  in  der  speciellen  Diagnostik  neben  den  Geräuschen 
für  die  Diagnose  der  Klappenfehler  verwerthen.  Es  handelt  sieh  also 
bei  der  Annahme  accidenteUer  Geräusche  wesentlicli  um  eine  Diagnose 
per  exclusionem.  Dabei  braucht  nicht  betont  zu  werden,  dass  man  mit 
Recht  sich  in  semem  IJrtbeile  wird  lieeintlussen  lassen  durch  das 
Vorhandensein  solcher  Zustände,  w^elcbe,  wie  Anämie^  Fieber  und 
Atherom,  erfahrungsgeniäsa  das  Vorkommen  accidenteller  Geräusche 
begünstigen,  und  durch  die  Anwesenheit  von  Nonnengeräuschen,  welche 
accidentelie  lierzgeräusche  so  häufig  begleiten,  weil  sie  mit  denselben 
oft  eine  gemeinsame  Ursache  haben.  Man  vergesse  aber  niclit,  dass 
nicht  jedes  Geräusch  über  dem  Herzen  eines  Anämischen  ein  accidenteiles 
zu  sein  braucht,  dass  es  vielmehr  auch,  um  mich  so  auszudrücken, 
^anämische  Klappenfehler**,  d.  h.  relative  Insufficienzen  auf  d<T 
Basis  von  Anämie  gibt,  die  durch  Dehnung  des  Herzens  zu  Stande  kommen 
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und  sicli  von  den  Insufficienzen  durch  anatoriiische  Klappenläsion  nur 
dadurch  unterscheiden,  dass  sie  mit  der  Anäinio  zurückgeben  und  ver- 
schwinden können.  Diese  anämischen  Klappenfehler  —  es  sind  fast 
ansschliebrslicli  Mitral-  und  TricuspididinsufHciejuen  - —  werden  nach 
den  nänihclien  Kegehi  diagnosticirt,  wie  die  anatomischen  K hippenfehler 
(vgl.  die  specielle  Diagnostik  der  Mitral-  und  TricuspidalinsufHeienz). 
Wir  verlangen  auch  hier  zor  sicheren  Diagnose  die  zum  Klappenfehler 
gehörige  Dilatation  einzelner  Ilerzabschnittej  das  charakteristische  Ver- 
halten der  Töne  u.  s,  v^^  In  zweifelhaften  Fallen  spricht  eine  maximale 
Localisation  des  fraglischen  systolischen  Geräusches  über  der  I*ulmo- 
nali>^  erfalinmgsgemäss  für  die  rein  accidentelle  Natur  desselben. 
Die  acci  den  teilen  Geräusche  bei  Athernni  sind  entsprechend  dem  ana- 
t( »mischen  Vorkommen  des  Atheroms  vorwiegend  an  der  Aorta,  aher 
atich  häufig  an  der  Herzspitze  Incaüsirt.  Sie  sind  insoferne  von  ernsterer 
Bedeutung,  als  sie,  wenn  sie  auch  keine  Klappenfehler  bedeuten,  doch 
auf  anatomische  Veränderungen  des  Herzens  zurückzuführen  sind,  die 
spater  mit  oder  ohne  Entstehung  eines  Klappenfehlers  schwerere  Vj- 
scheinungen  machen  können. 

Auf  die  diagnostisch  wichtige  Seltenheit  diastolischer  acciden- 
teuer  Geräusche  und  die  Unterscheidung  eines  Theiles  derselben  von  den 
Klappengeräuschen  haheTi  wir  schon  ohon  aufmerksam  gemacht.  Von  der 
grössten  Hedeutnng  für  die  Differentialdiagnose  ist  hier  auc!i  die  That- 
sache,  dass  dieselben  nur  bei  den  schwersten  Anämien  (resp.  Oligochro- 
mämienl  vorkommen  und  dass  man  sie  kauru  je  ohne  das  Vorhandensein 
von    systolischen  Geräusclien    und  Ntmnengeräuschen    constatiren    wird. 

Die  Möglichkeit,  accidentelle  Geräusche  rein  akustisch  nach  ihrer 
Beschaffenheit  von  Klappengeräuschen  zu  unterscheiden,  ist  zu  be- 
streiten. Wenn  man  auch  im  Allgemeinen  sagen  kann,  dass  die  acci- 
denteUen  Geräusche  nicht  so  laut  sind  wie  die  Klappengeräusche  (vgl, 
S.  28fj  oben),  so  kommen  d(»ch  auch  recht  laute  accidentelle  Geräusche 
vor  und  umgekehrt  sind  auch  die  Klappengeräusche  oft  sehr  leise  zu 
hören,  und  zwar,  wie  wir  gesehen  hahcn^  nicht  immer  in  den  leichtesten 
Fällen.  Auch  die  speciellere  Art  des  Geräusches,  die  blasende,  acba- 
bende,  musikalische  Beschaffenheit  desselben,  ist  nicht  entscheidend, 
obschon  die  beiden  zuletzt  erwähnten  Qualitäten  bei  rein  accidentellen 
Geräuschen  jedenfalls  selten  sind,  da  sie  im  Allgemeinen  doch  abnorme 
Contiguration  der  Herzhöhlen  oder  der  Ostien  voraussetzen.  Dagegen  will 
ich  hier  daran  erinnern,  dass  nnch  der  Erklärung,  welche  ich  auf  S,  291 
von  der  Entstehung  der  prädiastolischen  Geräusche  gegeben  habe,  der 
prädiastolische  Charakter  eines  systolischen  Geräusclies  mit  Sicherheit 
auf  Insufficienz  der  Atrioventricularklappen,  und  zwar  auf  eine  Insuffi- 
cienz  geringen  Grades  schliessen  lässt,  welche  sich  blos  in  einem  Nach- 
geben der  betreffendi^n  Klappe  zur  Zeit  des  maximalen  systolischen 
Ventrikeldruckes  äussert.  Ein  prädiastolisches  Geräusch  wäre  hienach 
niemals  accidenteli. 

Eiiifliiss  ler  Atbm&ng  ml  endocardiale  Oeräusclte. 

Die  endocÄrdialen  Geriiuscbe.  uiii^^en  sii;  ruiii  Klappengtriiascbc*  ader  acci- 
deatoll  sein,  werden  durcli  die  Phu.sen  der  Atlimuuf;  in  mannigfaltiger  Weise 
bi»einfluyst.  Diese  Beeinflii?*sung  kommt  einerneits  durch  die  in  den  verschiedenen 
Athmangsphaitea  wechselnde  Li- Verlagerung  des  Herzens  durch  Lunge,  anderert^eiU 
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dttrch  die  förderntk  oder  Ijeiimu*nde  Wirkung  der  Athmung  anf  die  Blatstrocnang 
IUI  Innern  des  Herzens  äu  Stand*-. 

In  ersterer  Bt'iciohung  wirkt  die  Iti^pinitiou.  weil  bei  ihr  da?  Herz  stärker 
Ton  der  Lunge  überlagert  wird*  stets  übtichwächünd,  dk^  Exspiration  verstärkend 
auf  die  üeräasche  ein. 

In  letzterer  Beziehung  dagegen  sind  die  Verhältnisse  complicirt  (Tgl.  S.  118  f!".)* 
Da«  Einströmen  des  RltiteH  in  das  rechte  Herz  und  das  Abströmen  aas  dem* 
selbeu  wird  inspirutoriseh  stets  beff>rdert.  Das  Einströmen  des  Blutes  in  dan  linke 
Her/  und  das  Abströmen  aus  ileniKelben  verliält  sich  dagegen  insjuratoriHch  ver- 
schieden je  nach  der  IlMschheit  der  Athniung.  Hei  ra.Hchor  Atlimung  wird  das 
Einströmen  m  das  linke  Ib^rz  und  Koniit  auch  das  Abatrömen  von  Blut  aus  dem- 
selben durch  die  iiispiratoriscJi  vergrössertc  Capacität  der  Lungengefässe  behindert, 
weil  das  Blut  in  der  Lunge  zurückgehalten  wird;  bei  langsamer  tiefer  Athmung 
dagegen  macht  sii^h  dieser  Einfluss  blan  in  der  ersten  Hillfte  der  Inspiration  geltend, 
wfihrentl  in  der  zweiten  Haltte  die  Erweiterung  der  Lungengefas^e  durch  die  damit 
Terbiindene  Abnahme  des  Widerstandes  in  dem  Lungenstrombett  die  Dnrch- 
Btr»'anung  des  linken  Herzens  begiinstigt.  Genau  umgekehrt  wirkt  die  ExH,piration. 
Sie  vermindert  unter  allen  Ihn^itünden  die  Ihircbstnimung  des  rechten  Herxens. 
weil  sie  da«  Körpervenenblut  staut.  Für  das  linke  Herz  ist  der  EiuHuss  auch  der 
Exspiration  wieder  verschieden,  je  nachdem  die  Athmung  raach  oder  langsam 
turfolgt.  Bei  langsamer  Athmung  wirkt  der  erste  Theil  der  Exspiration  durch  die 
Au!<preSMung  der  Lutigen^efasse  verbessernd,  der  zweite  Theil  derselben  dagegen 
durch  die  vermehrten  Widerstände  im  Lungenkreislauf  verschlechternd  auf  die 
Füllnng  des  linken  Herzens.  Bei  rascher  Athmung  dagegen  kommt  nur  der  erste 
Effect  der  Exspiration  zur  Geltung,  die  Füllung  des  linken  Herzens  wird  verbessert. 
Diese  Einflösse  laasen  sich  zuweilen  sehr  deutlich  bei  Klapi>eafehJern  verfolijen» 
indem  jede  reichlichere  Durchströmung  eines  Herzostiumn  die  an  demselben  ent- 
stehenden Gerüusehe  verstärken  muss.  Unter  Beröcksichtigmig  dieser  Thatsachen 
erhält  man  mitunter  durch  die  Beobachtung  des  Einflusses  der  Respiration  sehr 
rthvolle  Argumente  zur  Unterscheidung  rechtsseitiger  und  linksseitiger  Klappen- 
ler, die  sich  aus  den  gemachten  Auseinnndcrset/.ungen  iiber  die  verschiedene 
Beeinflussung  der  Strömung  in  dem  linken  und  rechten  Itersteu  durch  nicht  tn 
lan;r$am  si  di  folgende  lns[öratit>uen  von  selbst  ergeben.  Es  sei  ferner  noch  erwähnt, 
dasfj  der  Ya  1  sa  I  v  a'sche  Versuch  (Vgl.  S.  3üf)l  in  Folge  der  Unterdrückung  des 
Veuenblutstromea  die  enducardialen  Geräusche  dos  rechten  Herzens  sofort,  diejeni;>en 
des  linken  Herzens  nach  vorübergehender,  durch  die  Auspressung  der  Lungengefitsse 
l>edingter  Verstärkung  abschwächt. 

Die  paraCard iaicn  Geräusche. 

Man  kann  unter  dieser  Bezt^ichiiung  alle  dif»jonigon  Geräusche 
zasammeiifassen,  widche  in  ili>r  HerzgegunJ  der  HLTzactitm  syntdiron 
zu  hören  sind,  und  durch  Voran d tu- ungen  veranlasst  werden,  welche 
aus!*it'rhalb  der  Herzhülden,  alsn  im  F^ericard  nder  in  dessen  nnniittelharer 
Nachbarschaft  iliren  Sitz  haben.  Wir  rechnen  daliin  ;  1,  die  pericardialen 
Reibegeräusche,  2,  das  plenropericardiale  Reiben,  3.  das  präcordiale  Em- 
physemgeräusch, 4.  das  pericardiale  Plätschern. 

Das  pericardiale  Reika. 

Das  pericardialo  Reiben  entsteht  analog  dem  pleuritisclien  durch 
die  Verschiebung  der  beiden  Pericanbatblätter  aneinander,  wenn  dit^ 
selben  durch  entzündhche  fibrinöse  nder  bindegewebige  Auflagerungen, 
durch  Tul)erkel,  Tumoren,  durch  ahunrme  Trocken hi^it  (bei  Cholera) 
rauh  geworden  sind.  Die  pericardiahui  Reibegeräuscho  kommen  in  ganz 
den  nämlichen  akustischen  Varianten  vor,  die  wir  auch  heim  pleuralen 
Reiben  angefiihrt  haben,  Sie  sind  bald  fein  schlürfend,  bald  scliabend, 
bald  holperig  kratzend.  Feine  pericardiale  Reibegeräosche,  welche  schon 
durch  äusserst  geringe  Rauhigkeiten  des  Pericards  hervorgerufen  werden 
können,  werden  mitunter  verwechselt  mit  endocardialen  Geräuschen. 
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Um  in  solchen  Fällen  (sowie  umgekehrt  bei  auffallend  rauhen 
endocardialen  Geräuschen)  die  Diagnose  zu  stellen,  ist  es  sehr  wichtig, 
genau  den  Unterschied  zu  beachten,  welcher  zwischen  endo-  und  peri- 
cardialen  Geräuschen  in  ihrem  Verhältnisse  zu  den  Phasen  der  Herz- 
action  besteht.  Während  die  endocardialen  Geräusche  ihrem  Wesen  und 
ihrer  Entstehung  nach  sich  aufs  Genaueste  an  die  Phasen  der  Herz- 
action  halten,  indem  sie  sich  entweder  dem  systolischen  oder  dem 
diastolischen  Ton  zeitlich  anschliessen.  gilt  dies  nicht  von  den  peri- 
cardialen.  Diese  fallen  sehr  häufig  zeitlich  mitten  zwischen  die  Töne  hinein, 
sie  überschreiten  die  Grenze  zwischen  Systole  und  Diastole,  als  ob  die- 
selbe nicht  vorhanden  wäre,  können  auch  die  Phasen  verhältnissmässig 
rasch  wechseln,  wie  es  endocardiale  Geräusche  niemals  thun.  Mitunter  sind 
pericardiale  Geräusche  auch  ziemlich  ohne  Unterbrechung  als  ein  an- 
haltendes Schaben  zu  hören,  das  blos  in  gewissen  Phasen  der  Herz- 
tliätigkeit  verstärkt  erscheint.  Alles  dies  iift  leicht  verständlich,  wenn 
man  überlegt,  dass  der  Zeitpunkt,  in  welchem  ein  pericardiales  Ge- 
räusch hörbar  ist,  \'iel  weniger  von  den  Phasen  der  Herzbewegung 
als  von  der  zufälligen  Lage  der  Rauhigkeiten  abhängig  ist  und  dass 
diese  Rauhigkeiten  sehr  rasch  ihre  Form  und  Ausbreitung  wechseln 
können.  Für  das  nicht  genau  mit  dem  Beginn  der  Systole  zusammen- 
fallende Auftreten  der  systolischen  Antheile  des  pericardialen  Geräusches 
kommt  vielleicht,  wie  Geigcl  mit  Recht  bemerkt,  der  Umstand  in 
Betracht,  dass  die  grösste  systolische  Locomotion  der  Herzoberfläche 
gegenüber  dem  Periard  nicht  in  die  Yerschlusszeit,  sondern  in  die 
Austreibungszeit  der  Systole  fallt,  und  zwar,  wie  mir  scheint,  in  den 
späteren  Theil  derselben. 

Für  die  Aufzeichnung  und  symbolische  Darstellung  der  pericardialen 
Geräusche  bedienen  wir  uns  des  Zeichens  \Mv  •  Die  Höhe  der  Zacken 
drückt  die  Intensität  des  Geräusches  in  den  einzelnen  Zeitmomenten 
aus.  Die  beistehenden  Diagramme  stellen  uns  verschiedene  Typen  peri- 
cardialer  Geräusche  dar.  Der  Unterschied  gegenüber  den  endocardialen 
Geräuschen  sprinjrt  in  die  Augen,  wenn  man  damit  die  Diagramme  auf 
S.  2bi*  verjrleicht. 

1/       ^         1/     Pericardiales  Reiben  mitten  in  der  Systole  und  mitten 

■    A/Vv      A\A  '  in  der  Diastole. 

I£  1/     Pericardiales  Reiben   von   der  Systole   in  die  Diastole 

■"  Awwvwv     ■  übergreifend. 

LI  ^  IL  Pericardiales  Reiben,  continnirlich  schabend,  jeweilen 
J!vAJW^•-^.Jw//W/w^,    "bitten  in  der  Systole  und  der  Diastole  sich  steigernd. 

Pericardiale  Geräusche  können  auf  der  ganzen  Fläche  des  Herz- 
beutels entstehen.  Was  man  aber  bei  der  Auscultation  hört,  ist  natür- 
lich hauptsächlich  die  Reibung,  die  sich  an  der  vorderen  Fläche  des 
Herzens,  und  zwar  besonders  an  dem  von  Lunge  gar  nicht  oder  nur 
in  dünner  Schichte  bedeckten  Theile  desselben  vollzieht.  Dem  ent- 
sprechend hört  man  diese  Geräusche  am  deutlichsten  an  der  Stelle 
der  oberflächlichen  Herzdämpfung  und  auf  dem  Sternum.  Hier  sind  sie 
liäuflg  auch  sehr  leicht  als  eigenthümliches  Schwirren  zu  fühlen. 

Weitaus  in  der  Mohrzahl  der  Fälle  beruhen  die  pericardialen  Ge- 
räusche auf  entzündlichen  Auflagerungen  und  gerade   dann   zeigen   sie 
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am  deutlichsten  ihre  grosse  Wandelbarkeit.  Sie  können  rasch  kommen, 
rasch  ihren  Charakter  ändern  und  rasch  verschwinden.  Das  Verschwinden 
der  pericarditischen  Geräusche  kann  beruhen  auf  der  Rückbildung  der 
Pericarditis,  auf  der  Bildung  von  Adhäsionen  und  endlich  auf  der  An- 
sammlung von  flüssigem  Exsudate,  welches  die  Pericardialblätter  von 
einander  trennt,  so  dass  keine  Reibung  mehr  entsteht. 

Eine  irrige  Meinung  ist  es  jedoch,  dass  pericarditisches  Reiben 
mit  der  Existenz  eines  Pericardialergusses  unverträglich  sei.  Der  Erguss 
kann  sich  vielmehr  in  den  seitlichen  Theilen  des  Pericards  und  gegen 
die  grossen  Gefasse  hin  ansammeln,  während  die  höchste  Kuppe  der 
vorderen  Herzwölbung  noch  auf  dem  parietalen  Pericard  schleift.  Und 
selbst  wenn  auch  diese  von  Flüssigkeit  bedeckt  ist,  können  noch  an 
der  unteren  Fläche  des  Herzens,  welche  wegen  der  specifischen  Schwere 
des  Herzens  auch  bei  grossen  Exsudaten  mit  dem  Herzbeutel  in  Be- 
rührung bleibt,  Reibegeräusche  entstehen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  pericardialen  Keibegeräuschen  und  endocar- 
dialen  Geräuschen  ergibt  sich  in  den  meisten  Fallen  schon  aus  den  bisher  be- 
sprochenen Merkmalen,  aus  dem  akustischen  Charakter,  dem  unregelmässigen 
Verhalten  in  Betreff  der  Phase  und  der  grossen  Veränderlichkeit  der  pericardialen 
Reibegeräusche,  um  die  Entscheidung  in  zweifelhaften  Fällen  zu  erleichtem,  ist 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  Neigung  des  Oberkörpers  nach  vorne,  ebenso 
wie  Druck  des  Stethoskops  die  pericardialen  Reibejreräusche  häufig  verstärkt, 
w^ährend  die  endocardialen  Geräusche  durch  den  Druck  des  Stethoskops  nicht, 
durch  Lagewechsel  des  Patienten  meist  blos  beim  Uebergang  vom  Stehen  zum  Liegen 
oder  umgekehrt  verändert  werden.  Durch  die  Athmung  können  die  pericardialen 
Geräusche  in  ähnlich  mannigfaltiger  Weise  beeinflusst  werden,  wie  die  endocardialen. 
Neben  den  Wechsel  des  von  aussen  auf  das  Pericard  wirkenden  Druckes,  resp.  Zuges, 
kommen  dabei  wesentlich  die  Beeinflussung  der  Füllung,  resp.  Grösse  des  Herzens 
durch  die  Athmung  und  der  Einfiuss  der  mit  der  Athmungsphase  wechselnden 
Ueberlagerung  des  Herzens  durch  die  Lunge,  in  theilweise  entgegengesetztem  Sinne, 
in  Betracht.  Jn  Anbetracht  der  Complicirtheit  dieser  Verhältnisse  dürften  in  dem 
Einfiuss  der  Athmung  (vgl.  S.  302  f.)  sichere  differentialdiagnostische  Momente  für  die 
Unterscheidung  zwischen  endo-  und  pericardialen  Geräuschen  schwer  zu  finden  sein. 
Dagegen  ergibt  der  Valsalva'sche  Versuch  zuweilen  ein  brauchbares  diagnostisches 
Kriterium.  Derselbe  besteht  bekanntlich  darin,  dass  man  nach  einer  vollen  Inspiration 
mit  geschlossener  Glottis,  unter  Anwendung  der  Bauchpresse,  eine  Exspirations- 
anstrengung  ausführt.  Durch  den  stark  positiv  werdenden  intrathoracischen  Druck 
nimmt  hiebei  die  Blutzufuhr  aus  den  Venen  zum  Herzen  stark  ab.  In  Folge  dessen 
werden  endocardiale  Geräusche  oft  bis  zum  Verschwinden  abgeschwächt.  Pericar- 
diale  Reibegeräusche  nehmen  dagegen  gewöhnlich  bei  diesem  Versuche  zu,  weil  die 
gespannten  Lungen  stark  auf  das  Pericard  drücken.  Es  braucht  wohl  nicht  bemerkt 
zu  werden,  dass  dieser  Versuch  bei  Kranken  nur  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt 
werden  darf.  Pericardiale  Geräusche  pflanzen  sich  meist  weniger  weit  fort  als 
endocardiale,  weil  nach  S.  280  und  285  f.  letztere  nicht  blos  in  der  Conti nuität  der 
Blutströmung  fortgeleitet  werden,  sondern  auch  in  je  zwei  umfangreichen  aneinander- 
grenzenden  Herzabschnitten  entstehen.  Dieser  Unterschied  gilt  aber  nur  für  schwache 
pericardiale  Geräusche;  starke  pflanzen  sich  auch  sehr  weit  fort.  Im  Uebrigen 
werden  natürlich  die  sonstigen  Zeichen  der  Pericarditis  einerseits  und  der  Herz- 
fehler andererseits  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Diagnose  benützt  werden  müssen. 

Das  pleoropericardiale  (extrapericardiale.  pseodopericardiale)  Reiben. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  pleuralen  Reibegeräusche  erwähnt. 
dass  die  letzteren,  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Herzens  resp.  durch  Reibung  zwischen 
Pleura  costalis  oder  pulmonalis  einerseits  und  Pleura  pericardiaca  andererseits 
entstehen,  zuweilen  mit  pericardialen  Reibegeräuschen  verw^echselt  werden,  indem 
sie  dann  nicht  nur  durch  die  Lungen bewegungen,  sondern  auch  durch  die  Herz- 
bewegnngen  hervorgerufen  werden  können.  Solche  Geräusche  heissen  pleuropericar- 
Sahll,  Lehrbuch  der  klini»rhen  Untersnchnngsmethoden.  20 
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diale,  extrapericardiale  oder  psendopericardiale  Reibegeräusche.  Sie  kommen  haupt- 
sächlich in  der  Nähe  des  linken  vorderen  Langenrandes  vor. 

Es  wird  gewöhnlich  zur  Unterscheidung  der  extrapericardialen  gegenüber 
den  pericardialen  Reibegeräuschen  angeführt,  dass  jene  im  Gegensatze  zu  diesen 
eine  doppelte  Phase  besitzen,  eine  cardialc  und  eine  respiratorische.  Es  ist  dies 
iusofeme  nicht  ganz  durchschlagend,  als  auch  die  pericardialen  Reibegeräusche, 
wie  wir  gesehen  haben,  durch  die  Respiration  beeinflusst  werden.  Einer  der  wichtigsten 
Punkte  für  die  Unterscheidung  ist  die  maximale  Localisation  der  pericardialen 
Geräusche  in  der  Gegend  der  oberflächlichen  Herzdämpfung  und  auf  dem  Stemum. 
diejenige  der  extrapericardialen  ausserhalb  dieser  Region.  Im  Uebrigen  halte  man 
sich  an  Folgendes: 

1.  Bei  den  pleuropericardialen  Reibegeräuschen  ist  gewöhnlich  der  respira- 
torische Wechsel  deutlicher  ausgesprochen  als  der  Wechsel  mit  der  Ilerzaction. 
Bei  den  pericardialen  Reibegeräuschen  verhält  es  sich  umgekehrt 

2.  Suspension  der  Athmung  in  den  extremen  Respirationsphasen  kann,  wenn 
die  Auflagerungen  sehr  umschrieben  sind,  pleuropericardiale  Reibegeräusche,  dagegen 
nicht  leicht  pericardiale  Geräusche  zum  Verschwinden  bringen,  und  zwar  können 
dabei  folgende  Vorkommnisse  auseirtander  gehalten  werden: 

Lunge. 

Pleuritische 
Anflagerangen. 


Pleura  costalis. 
Pleura  pericardiaca. 


Lunge. 

Pleuritiuche 
Auflagerungen. 


Pleura  costali». 
Ij^  Pleura  pericardiaca. 

Fig.  71. 
Zwei  Vorkommniiiise  von  pleuropericardialem  Reiben  (scheniatischer  HorizontaUchnitt  des  Thorax^ 

a)  Sitz  der  Rauhigkeiten  an  benachbarten  Stellen  von  Pleura  pericardiaca 
und  costalis  iFig.  IIa):  Abschwächung  eventuell  Verschwinden  des  Geräusches  bei 
liispirationsstellung,  weil  sich  die  glattgel)liebene  Lunge  zwischen  die  Rauhig- 
keiten legt. 

ft\  Sitz  der  Rauhigkeiten  an  Pleura  pericardiaca  und  Pleura  pulmonalis 
(Fig.  71^):  Abschwächung  oder  Verschwinden  des  Geräusches  in  Exspirations- 
Stellung,  weil  sich  dann  die  Rauhigkeiten  nicht  mehr  berühren. 

liem  gegenüber  hat  ruhige  extreme  Inspirationsstellung  der  Lunge  bei 
pericardialem  Reiben  meist  Verstärkung  des  Geräusches  zur  Folge,  und  zwar  wenn 
dabei  bei  geschlossener  Glottis  gepresst  wird,  durch  den  auf  der  Pericard  aus- 
geübten Druck  (Valsalva'sche  Versuch.  S.  305),  wenn  nicht  gepresst  wird  durch 
die  vermehrte  Blutzufulir  zum  Herzen  und  die  dadurch  vergrösserten  Elxcursionen 
desselben.  P'reilich  ;jjilt  dies  blos  bei  der  Aascultation  über  dem  von  der  Lunge 
entblossten  Theil  des  Herzens,  weil  seitlich  die  inspiratorische  Ueberlagemng  des 
Herzens  wieder  ein  das  Geräusch  abschwächenden  Moment  darstellt. 

Das  präcordiale  Emphysemgeräosch. 
Wenn    durch  Ruptur    von  Lungenalveolen   Luft  entlang   dem   interstitiellen 
Lnngengewe})e   zum    Lungenhilus   und    von   da   in   das  Bindegewebe  des   Yorderen 
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Mediastinums  gelangt,  so  verräth  sich  dies  ausser  durch  die  Verkleinerung  oder 
das  Verschwinden  der  oberflächlichen  Herzdämpfung  und  die  Abschwächung  der 
Herztöne  durch  das  Auftreten  von  eigenthümlichen,  an  Rasselgeräusche  erinnernden 
Geräuschen  in  der  Herzgegend,  die  sich  nur  dadurch  Yon  den  Geräuschen  des 
interstitiellen  Lungenemphysems  (S.  254  f.)  unterscheiden,  dass  sie  nicht  mit  der 
Respiration,  sondern  mit  der  Herzaction  synchron  sind.  In  Betreff  des  akustischen 
oft  klingenden,  metallischen  oder  knisternden  Charakters  des  Geräusches  verweisen 
wir  auf  das  vom  Geräusch  des  interstitiellen  Lungenemphysems  (1.  c.)  Gesagte.  Ver- 
wechselt können  diese  Geräusche  nur  werden  mit  cardialen  Rasselgeräuschen  über 
Infiltrationen  und  Cayernen  in  der  Nähe  des  Herzens.  Das  Verhalten  der  Herz- 
dämpfung, der  Herztöne,  des  Athemgeräusches,  der  Nachweis  der  Zeichen  eines  inter- 
stitiellen Lungenemphysems  oder  Hautemphysems,  die  Begleiterscheinungen  und 
die   Anamnese   müssen  im  gegebenen   Falle  die   Differentialdiagnose  ermöglichen. 

Das  pericardiale  Plätschern. 
£nthält  der  Herzbeutel  zugleich  Luft  und  Flüssigkeit,  so  entsteht  in  Folge 
der  Herzaction  synchron  mit  derselben  ein  eig^nthnmliches,  zuweilen  metallisches 
Plätschern,  ähnlich  wie  man  es  beim  Schütteln  der  Patienten  mit  Pneumothorax 
hört.  Dabei  sind  die  Herztöne  entweder  abgeschwächt  oder  (durch  Resonanz)  ver- 
stärkt und  können  in  letzterem  Falle  metallischen  Beiklang  zeigen.  Die  Herz- 
dänipfung  ist  (S.  179)  in  Kückenlage  verschwunden,  während  im  Aufsitzen  die 
tieferen  Partien  der  Herzgegend  in  Folge  der  nach  vorne  sinkenden  Fltlssigkeit 
Dämpfung  geben  können.  Die  Bestimmung  des  Ortes,  wo  das  Geräusch  am  stärksten 
zu  hören  ist,  die  schweren  Zeichen  einer  Pericarditis  oder  Herzbeutelperforation, 
das  Verhalten  der  Ilerzdämpfung.  die  Untersuchung  bei  verschiedenen  FüUungs- 
zuständen  des  Magens,  die  genaue  Untersuchung  der  Lungen  werden  die  Differential- 
diagnose des  echten  pericardialen  Plätscherns  von  dem  Plätschern,  das  durch  die 
Herzaction  im  gefüllten  Magen,  in  grossen  Lungencavemen  oder  in  einem  Pyopneumo- 
thorax  hervorgerufen  werden  kann,  ermöglichen. 

Auscultation  der  Gefässe. 

Aehnlich  wie  über  dem  Herzen,  so  können  auch  über  den  Gefässen 
sowohl  Töne  als  Geräusche  gehört  werden.  In  Betreff  der  Definition 
dieser  beiden  Begriffe  gilt  für  die  Gefässe  genau  dasselbe,  wie  für  das 
Herz  (vgl.  S.  277  f.)  und  ebenso  ist  die  Entstehung  dieser  Schall- 
erscheinungen über  den  Gefässen  analog  der  Entstehung  der  Herztöne 
(S.  261  f.)  und  der  endocardialen  Geräusche  (S.  279  ff.). 

Zum  Theile  sind  die  über  den  Gefässen  hörbaren  Töne  und 
Geräusche  auch  blos  vom  Herzen  fortgeleitet,  während  sie  zum  anderen 
Theile  an  Ort  und  Stelle  entstehen. 

Die  Auscultation  der  Gefässe  wird  stets  mittelst  des  Stethoskops 
vorgenommen.  Dabei  soll  das  Instrument  ohne  Druck  aufgesetzt  werden, 
falls  man  nicht  durch  den  Druck  einen  bestimmten,  später  zu  er- 
wähnenden Zweck  erreichen  will. 

Auscultation  der  Arterien. 

Die  Carotis  wird  am  Kieferwinkel  oder  am  Innen rande  des 
Musculus  sternocleidomastoideus  auscultirt,  die  Subclavia  über  der 
Clavicula  zwischen  dieser  und  dem  Sternocleidomastoideus  oder  unter 
der  Clavicula  in  der  sogenannten  Mohrenheim'schen  Grube  zwischen 
Musculus  pectoralis  major  und  Musculus  deltoides,  die  Brachialis  am 
inneren  Bicepsrande  oder  in  der  Ellenbeuge  bei  leicht  gestrecktem 
Arme,  die  Radialis  an  der  gewöhnlichen  Palpationsstelle  des  Radial- 
pulses, die  Cruralis  unterhalb  des  Ligamentum  Pouparti. 

20* 
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Normale  VerblJtnisse. 

Nornml  hört  man  über  dpr  Carotis  und  Subclavia  zwei  Töne,  einen  ^ystfili- 
sehen,  autochthnn  durch  die  systolische  Wandspanuun^  erzeugen  und  einen  dia* 
«tolischen,  von  den  Aortenklnppon  forto^epflan/ten.  An  der  CniraUs  hört  nmn  normal 
entweder  nichts  oder  blos  einen  ebenso  wie  in  der  Carotis  ent**tjinde«en  Rvstolischen 
Ton.  Ebt»nso  ülier  der  Bauchaorta.  Die  kleineren  Arterien  sind  in  der  Norm  tonlos. 

Setzt  man  das  Stethoskop  mit  einem  gewissen  Drucke  auf.  so  tritt  nicht 
blos  an  den  erwähnten  grosseren,  sondern  auch  an  kleineren  Arterien,  wie 
der  Brachiali.'^,  zunächst  ein  sos^enanntes  Druckgeräusch  auf.  ein  oft  sehr 
starkes,  zischendes  systolisches  Geräusch,  welches  bt?i  der  systolischen  Beschleu- 
nigung der  Strt^mnng  durch  die  in  Folge  des  Druckes  deK  Stethoskops  entstehende 
Stenose  de«  Arterienrohres  nach  den  p^wöhnlicht?D  Gesietzen  der  Geniu.schbildnng 
(Tgl.  Awscaltation  des  Herzens  8-  2^i  (A  ent.steht.  Ist  der  ausgeübte  Druck  noch 
starker,  so  dass  das  Lumen  der  Arterie  ganz  verschlüsseln  wird,  so  entisteht  in  Folge 
der  central  vom  Hindernisse  erhöhten  systoligchen  AVandspunnung  ein  systolischer 
sogenannter  D  r  u  e  k  t  n  n.  Drucktun  und  Druckgerausche  sind  rein  physiologische 
Erscheinungen  und  unt  pathologiscfie  Geräusche  und  Töne  über  den  Arterien  tm 
constatiren,  juuks  deshalb  vermieden  werden,  mit  dem  Stethoskop  zu  drücken 
(auRser  /.ur  rimstatirung  des  D n rozie/.'^äd^en  Doppolger&usches,  vgl.  unten). 

An  dieser  Stelle  ist  zu  erwähnen  das  bei  Kindern  vom  dritten  Monate  bis 
zum  sechsten  Lebensjahre  physiologisch  znweilen  vorkommende  sogenannte  Hirn- 
blasen.  ein  über  dem  Schädel,  am  besten  auf  dem  Scheitel  hörbares  systolisches, 
wahrscheinlich  in  der  Carotis  interna  aus  noch  riicht  genau  bekannter  Ursache  i;u 
Stande  kommendes  Geräusch  ohne  diagnostische  Bedeutung. 

Pathobgjscbe  Verhältnisst. 

Dass  da,  wo  bei  der  Auscultation  der  Aorta  abnorme  Verhaltnisse  gefundi'n 
werden,  diese  sich  auch  bei  der  Auscultation  der  Carotis  und  Subclavia  geltend 
machen  können,  ist  veretändlifb.  Die  systolischen  wie  die  diastolischen  Oennische, 
besonders  aber  die  er?iteren,  pflanzen  sich  l>ei  Fehlern  der  Aorta  leicht  in  die 
Halsgeftisse  fort  und  wenn  bei  einer  Aorteuinsntficienz  der  zweite  Ton  an  der 
Aorta  verschwindet,  so  wird  gewöhnlich  auch  on  den  Halsgefassen  nur  ein 
systolischer  Ton  zu  hören  sein, 

Unter  allen  VerhiUtnissen,  wo  der  Puls  den  Charakter  der  Celerität  hat, 
können  auch  Arterien,  welche  in  der  Norm  tonlos  sind,  einen  systolischen  Ton 
geben.  Man  beobachtet  dies  namentlich  im  Fieber  und  bei  der  Aorten insufticion*. 
Öei  letztert^ui  Klappenfehler  können  selbst  sehr  kleine  Arterien  bis  zum  Kaliber 
der  Radialis  deutlich  tönen. 

Wiciitiger  für  die  Symptomatologie  der  Aorteninsufficienz  ist  der  allerdings 
seltene  l)ö[ipelton  an  der  Arferia  cruralis,  welcher  äu  Stande  kommt^  wenn  bei 
exquisitem  Pul  aus  celer  sowohl  die  systolische  Spannung  als  die  diastolische  Ent- 
spannung? der  Arterie  je  zu  einem  Tone  Veranlassung  gibt.  Man  hat  den  Crural- 
doppelton  ausnahmsweise  auch  in  der  Schwangersdiaft  und  bei  der  chronischen 
Ol  civergiftung  gefunden . 

Ehenfall-i  bti  der  Aorteninsufficienz  wird  beobachtet,  and  zwar  viel  häa6giir 
als  der  Cruraldoppelton.  das  sogenannte  D  u  roz  iez'scbe  D  oppelger  an  sc  h.  Das- 
selbe wird  dann  wahrnehmbar,  wenn  man  über  der  Arteria  cruralis  oder  brachialb 
mit  dem  Stethoskop  allmülig  stärker  drückend  auscultirt.  Man  hört  dann  mit  zu- 
nehmendem Drucke  folgende  Reihenfolge  dtT  Erscheinungen :  zuerst  ohne  Druck 
einfache  oder  doppelte  Arterien  töne,  bei  etwas  starkenim  Drucke  das  normale 
systolische  Druckgeriiusch.  welchem  sich  bei  ganz  bestinmiter  auszuprobireuder 
Druckstärke  ein  zweites,  mei^t  viel  leiseres  herzdiastulischea  Geräusch  beigesellt  und 
endlich  bei  noch  stärkerem  Dmeke  wiederum  ein  einfacher  oder  doppelter  Ton. 
Das  erwHhnte  zweite  Geräusch,  welches  mit  dem  normalen  systolischen  Geniiiache 
zusammen  die  von  Duroziez  als  Doppclgeränsch  beschriebene  Erscheinung  atts- 
macht.  entsteht  dadurch,  das«  die  in  Folge  der  Aorteninaufficienz  durch  das  Zurilck- 
strömen  des  Blutes  bei  der  Herzdiastole  in  der  Aorta  entstehende  negative  Welle, 
sobald  sie  sich  bis  an  die  vermittelst  des  Stethoskops  erzeugte  Arterienenge  fort- 
gepflanzt hat.  daselbst  in  Folge  des  peripher  vom  Hindernisse  bestehenden  Ueher- 
druckes  ein  (wie  ich  zur  Yernu;idung  von  Missverstandniasen  bemerken  will)  rein 
locales  Zurückströmen  von  Blut  unter  dem  Stethoskop  und  damit  die  Bedingungen 
zur  Entstehung  eines  diastolischen  Geräusches  erzeugt.  Man  hat  das  Durosiez^adi« 
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i||Mi]{?*?riiusch   ausser   bei   der  Aortt'iiinsiiffieic^riz    nitni entlieh    noch    heim    Aorten- 

mi'i  arytma   .i»e fanden,    da  H*?i  diesem  in  der  Diastole  eine  rti>"klüutit(e  Htrüniiing  in 

<3i'ii  vSnck  stattfinden  kann.  J>as  Dnroziez'Bcke  iJoppeJgeranMfh  kann  abor  ausserdem 

Ckuih  bt"i  Tillen  Zastünden   hcMibarhtet  werden,  welche  starken  Pnlsns  ceh^r,  das  heisst 

Ä-isi'hes  Ansteigen  und  Absinken  der  Pulswelle  hir^rvurrnfen.    Der  diastoh'Brh©  Theil 

^tHieräuBches  kojnmt  hier  dadurrh  lu  Stande,  dass  die  sjiitziue  Pulsvvelle  an  der 

^Qrch  da,*»  Stethoskop  erzeugten  Stenose    der  Arterie  zmu  Theile  abjijedämpft  reeip. 

»"ettfctirt    wird,    sn    dass   dem    steilen    Abytieg    der  Welle    titeht   ein    ebenso    *?teile8 

j'^bfnlien  des  Drtickes  peripher  vom  Hindernisa  cnt'^prieht.   wodureh  natfirlich  auch 

-^FiiiJer  peripherer   Ueberdrnck    und    ein    locales    Zurtickstninien    dess    BluteR    unter 

^ftu  Stethoskop  zu  Stande  kommt.    Der  diastuHsrhe  Antheil  des  iMirozie  z'öchen 

<j^rtos<-höi    ist   ja    eigentlich    auch    bei    der    AorteniDHofticienz    und    dem    Aorten- 

^mnirysma  blos  der  Ausdniek  des   ruschcB  Abtstie^es    der  Piilswelle.     So  will  man 

«In*  Du  roziez*ficbe  Doppelte  rausch  z.  B.  auch  bei  t'hlorose  beobachtet  haben  nnd 

'  '       !bat   fand    dasselbe    über   dem    linken  I/eberlappen    in   einem  Falle    von    ent- 

hem    Leberpulse^    sobald    auf   die    betrefien<le    Stelle    mit    dem    Stethoskop 

--    .i>  starker  gedruckt  WTirde  (vgL  S    149).     Zum  Nachweise  des  Dorozie zachen 

€tHrrmsdies  gebort  oft  ziemlich  viel  (leduld,  da  es  sich  darum  bandelt,  genau  den 

fiohtigen  Grad  der  0>mpreHäion  der  Arterie  zu  finden. 

Ein  blo«  auf  der  einen  Seite  hörbares,  ohne  Druck  des  Stethoskops  zn  Stande 
l'itntnondes  systolisches  iierausdi  an  der  Arteria  subclavia  bei  ruhi^  herabhiingen- 
' '  I  Armen  hat  eine  gewisse,  wenn  auch  nicht  absolute  Bedeutung  für  die  Diagncne 
'  iit  uiHcher  Erkrankungen  der  betreffend*  n  Lungenspitze,  welche  zu  Verwachsungen 
der  Fleuniblätter  untereinimder  nnd  mit  der  Gefässscheide  der  Subclavia  gefiihrt 
bKea  and  dadurch  eine  Zerrung  des  Gefasses  bedingen.  Dieses  sogenannte  Sub- 
cUriargeräasch  pflegt  au.^  leicht  ersichtlichen  Gründen  meist  bei  der  In- 
if|»ir*ti<>n.  seltener  bei  der  Exspiration  stärker  zu  werden  oder  ausschliesslich  hörbar 
lu  vfin.  Man  muss  sich  aber  gerade  un  der  Subclavia  sehr  vor  der  Erzeugung 
ki^iüstlicher  Dnickgerausche  hüten,  da  bei  der  Inapiration  der  Thorax  dem  Stethoskop 
fTit;:q2en  kommt.  Es  ist  deshalb  nöthig,  wRhrend  der  Auscultation  den  Atliem- 
hpwüjnmgen  des  Patienten  mit  dem  Kopfe  zu  folgen.  Mitunter  ist  aber  auch  bei 
fanjt  ^egimden  Menschen  ohne  Druck  des  Stethoskops  beidseitig,  seltener  einseitig 
eia  Snbclaviargerausch  zu  hören  und  bei  be-^timmten  Stellungen  des  Armea  wird 
ß8  Hei  sehr  vielen  Mensehen  künstlich  durch  C^mpresaion  der  Arterie  seitens  der 
navictÜA  oder  des  Musculus  subclavius  und  pectoralia  minor  erzeugt. 

Sehr  häufig  sind  systolische  blasende  Gerilusche  über  den  Arterien  gefAss- 
mchcr  Kröpfe  zu  horon,  namentlich  beim  Morbus  Basedowii,  wo  der  Erscheinung 
*m  sjewisse,  wenn  auch  beschränkte  diagnostische  Bedeutung  zukommt» 

Nicht  ganz  ohne  diaguostisthes  Interesse  sind  atich  local  entstehönde  svßto- 
\i<^)[t  Geräusche  über  den  Carotiden,  Sie  Hibren  gewöhnlich  von  localcn  arterio- 
*clerf3tisdie«  Wand  Verminderungen  her.  Tu  dieser  Beziehung  war  mir  ein  Fall  infcer- 
^<nit,  WQ  hei  einem  ülteren  Manne  an  der  linken  i'arotis  seit  Monaten  ohne  Druck. 
^^  Nethoskops  ein  starkes  systolisches  Geräusch  constatirt  wurde  und  w^o  spater 
<lurcb  das  Einsetzen  einer  linksseitigen  Himthrr>rabose  die  Diagnose  einer  Arterio- 
w?l<^n)8e  der  Carotis  bestätigt  wurde. 

Mitunter  werden  solche  durch  Rauhigkeiten  der  Wand  bedingte  systolische 
^^^riuM'.he  erst  durch  leichten  Druck  des  Stethoskops  hrirbar.  Obschon  durch  Druck 
'^W'  wir  salien.  auch  in  der  Norm  Geriuische  erzeugt  werden  können,  so  verrilth 
wli  (idcb  der  pathologische  (Charakter  der  Erscheinung  und  das  Vorhandensein 
^011  Art«riosclerose  in  solchen  l'iillen  durch  die  Leichtigkeit  mit  welcher  das  Ge- 
fiiiBch  hei  leichtem  I*ruck  zu  Stunde  kommt.  Diese  arteriosclerotif^chen  Druck- 
-'«rüiiiche  wurden  neuerdings  durch  Litten  in  ihrem  diagnostischen  Werthe  betont 
lft<i  ds  palpatonsches  Phlinomen  unter  dem  Namen  des  „Spritzens*  beschrieben. 
Oii?*e  Erscheinung   kommt  ausser   an  den  Carotiden  auch  an  der  Bauchaorta  vor. 

Auscultation  ier  Venen. 

Töne  (jher  den  Venen, 
Normal  fliesst  das  Blut  in  den  Venen  ton-  und  geräuschlos.  Eine 
Ä'i^nahme    bedingt    da.H    in    Rcdtenen    Füllen    auch    bei    Gesunden    vor- 
kommeiidv  sogenannte  Nonnen  sausen  (vgL  unten). 
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Die  rückläufige  Blutwelle  beim  regiirgitirt^ndtMi  VenenpuU  kanc 
in  den  grösseren  Venen  (besonders  an  der  Jugularvene)  durcli  An 
spaniinng  der  Venenklappen  und  der  Venenwand  einen  systolischen  Ton 
erzeugen  (besonders  an  den  Holbusklappen  —  Bulbusklappenton).  Dei 
Bulbusklappenton  ist  nur  dadurch  von  dam  gleichzeitig  liörbaren  systo- 
lischen Carotiston  zu  unterscheiden,  dass  er  diesem,  eine  Art  Vor9chla| 
bildend,  etwas  vorangeht  tvgh  S,  148), 

ßeraosctie  älier  dm  Vento.  Nonnengeräosclie. 

Da  die  Schwankungen  der  Strömungsgeschwindigkeit  in  den 
Venen  nur  unbetleutend  sind,  so  erscheinen  die  meisten  Venengeräusche 
continuirliclr, 

Das  einzige  Venengeräusch  von  praktischer  Bedeutung  ist  das  ao 
den  Jugubirvenen  sehr  häufig  bei  anämischen  und  chloroti sehen,  selten 
auch  bei  gesunden  Menschen  vorkommende  sogenannte  Nonnongeräusch 
oder  Nonnen  sausen. 

Dit!  Bexeiclinung  NDinji.*n^erElTiHrh  ittaniint  du  von  her,  dass  die  Erscheinang 
Aehnlichkeit  Imt  mit  ilem  Geransrh.  wirlrhiL'ß  das  in  powissvn  (ifgetiden  als  Nonnes, 
an  andereri  Orten  uls  Waldteafei  bezeiihnete  Kinderspielzeug  hervorruft.  fJie 
Franzosen  netinen  die  Erscheinuog  aus  annlogen  Gründen  bruit  du  diable. 

Zur  Untersuchung  auf  dieses  Geräusch  setzt  man  das  Stethoskop 
bei  aufrechter  Körperstellung  und  gerader  Kopfhaltung  des  Patienten 
auf  die  Grenze  zwischen  der  Sternal-  und  Clavicularportion  des  Musculns 
sternocleidomastoideus  ohne  Druck  auf.  Man  vernimmt  dann  neben  den 
Tönen  der  Carotis^  falls  Nonnengeräusch  vorhanden  ist,  ein  eigenthüm- 
liches,  bald  blaBondes,  bald  brummendes  oder  musikalisch  pfeifendem 
continuirliches  Geräusch  mit  rh}H:hmiscbcr  systolischer  unil  diastolischer, 
sowie  namentlich  auch  inöpiratorischer  Verstärkung.  Am  deutlichsten 
hört  man  das  Nonnengeräusch  auf  der  rechten  Seite.  Niederliegen  des 
Patienten  schwächt  das  Geräusch  ab  und  kann  es  auch  ganz  zum 
Verschwinden  bringen.  Drc*bon  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  pHegt  das  Geräusch  zu  vorstärken.  Bei  Druck  des  Stethoskops 
kommt  zunächst  sowohl  Verstärkung  als  Ahi?chwä('hung  vor,  bei  stärkerem 
Drucke  verschwindet  das  Geräusch  fast  immer  und  man  hört  dann  nur 
noch  die  Carotistöne  oder  eventuell  ein  künstliches  Druckgeräusch  der 
Carotis.  Bei  schwäclM-ren  Nonnengeräuschen  kann  der  continuirliche 
Charakter  mitunter  dadurch  verloren  gehen,  dass  man  nur  die  ver- 
stärkten systolischen,  diasirdischrTi  und  inspiratorisehen  Antheile  deai 
selben  wahrnimmt.  Es  können  dann  unterbrochene  Geräusche  entstehen^ 
die  unter  Umständen  mit  arteriellen  oder  sogar  mit  respiratorischen 
Geräuschen  verwechselt  %verden  könnten,  die  aber  sich  wohl  immer 
doch  als  Bestandtheile  eines  Nonnengeräusches  erkennen  lassen,  wenn 
nmn  Bedingungen  schafft,  welche  das  Nonnengeräusch  verstärk«-*n, 
indem  man  entweder  leicht  mit  dem  Stethoskop  drückt  oder  den  Kopf 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  drelien  lässt,  wobei  dann  die  untei  " 
brochenen  Geräusche  in  das  continnirliche  Sausen  überzugehen  pflegei 
Bei  der  Besprechung  der  accidcntellen  Herzgeräusche  (S.  300  f.)  ist  v 
wähnt  worden,  dass  unter  rmstäiiden  der  diastrdisch  i-erstärkte  Antheil 
eines  Nnnnengeräusches  sich  bis  in  die  Herzgegend  fortpflanzen  und 
dort   als    diastolisches   accidentelles  Geräusch   der  Deutung   Schwierig 


i 
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keiten  bereiten  kann,  wenn  man  sich  nicht,  indem  man  vom  Herzen 
bis  zur  Jugularis  hin  auscultirt,  davon  überzeugt,  dass  die  Erscheinung 
zu  einem  Nonnengeräusche  gehört. 

Zur  Erklärung  des  Nonnengeräusches  muss  man  erstens  von  der 
Thatsache  ausgehen,  dass  dasselbe,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so 
doch  mit  ganz  vorwiegender  Häufigkeit  bei  Anämischen  vorkommt,  und 
zweitens  von  den  allgemeinen  physikalischen  Erörterungen  über  die 
Entstehung  von  Geräuschen  in  strömenden  Flüssigkeiten,  die  wir  der 
Besprechung  der  Herzgeräusche  (S.  279  ff.)  vorausgeschickt  haben  Die 
beiden  Factoren,  welche  dort  als  entscheidend  für  die  Entstehung  von 
Stromungsgeräuschen  hingestellt  wurden,  sind:  die  Existenz  von  ab- 
normen Verengerungen  und  Erweiterungen  der  Strombahn  und  die 
Strömungsgeschwindigkeit.  Man  hat  nun  für  die  Erklärung  der  Nonnen- 
geräusche  bei  Anämischen  den  ersteren  Factor  herangezogen,  indem  man 
die  Annahme  machte,  dass  in  Folge  einer  verminderten  Blutmenge  die 
Jugularvenen  collabiren,  während  ihr  Bulbus  durch  die  Anheftungen  der 
Halsfascie  ausgespannt  erhalten  werde  Es  entstehe  dadurch  eine 
abnorm  starke  Lumenveränderung  zwischen  Vene  und  Bulbus  und 
dadurch  kommen  die  Geräusche  zu  Stande  Diese  Erklärung  ist  sicher 
unrichtig,  weil  einerseits  gerade  bei  denjenigen  Anämien,  bei  welchen 
das  Nonnengeräusch  am  häufigsten  ist,  nämlich  den  Chlorosen,  die 
Annahme  einer  verminderten  Blutmenge  vollkommen  in  der  Luft  schwebt 
nnd  weil  man  sich  ausserdem  gerade  bei  Chlorosen  davon  überzeugen 
kann,  dass  hier  die  Jugularvenen  meist  sehr  gut,  oft  sogar  abnorm 
stark  gefüllt  sind.  Da  somit  kein  Grund  vorliegt,  bei  den  Anämien  eine 
ungewöhnliche  Lumenveränderung  der  Strombahn  an  der  Auscultations- 
stelle  der  Jugularis  anzunehmen,  so  müssen  wir  die  Erklärung  auf  den 
zweiten  der  oben  erwähnten  Factoren,  .auf  die  Geschwindigkeit  beziehen. 
Liegen  nun  Thatsachon  vor,  welche  dafür  sprechen,  dass  das  anämische 
Blut  mit  vermehrter  Geschwindigkeit  fliesst?  Ich  erinnere  in  dieser  Be- 
ziehung an  die  Experimente,  welche  mittelst  directer  Beobachtung  des 
Mesenteriums  künstlicli  hydrämisch  gemachter  Thiere  angestellt  wurden 
und  welche  zeigten,  dass  das  hydrämische  Blut  in  der  That  offenbar  in 
F<^lge  seiner  verminderten  Cohäsion  rascher  fliesst,  als  das  normale.*) 
Obschon  nun  die  Anämischen,  da  das  gemeinsame  Merkmal  der 
Anämien  blos  die  Verminderung  des  Färbst  off  geh  altes  des  Blutes  ist, 
keineswegs  hydrämisch  zu  sein  brauchen,  so  sind  sie  es  doch,  wue 
Bestimmungen  des  specifischen  Gewichtes  des  Blutes  ergeben,  that- 
sachlich  häufig  und  ausserdem  ist  os  denkbar,  dass  auch  ohne  eigent- 
liche Hydrämie  die  Cohäsion  des  anämischen  Blutes  vermindert  ist.  so 
dass  die  Reibung  zwischen  der  an  den  Gefässwänden  haftenden  Rand- 
Schicht  und  den  circulirenden  Stromfäden  geringer  und  die  Strömungs- 
geschwindigkeit grösser  ausfällt.  Dazu  kommt,  dass  eine  vermehrte 
Stromgeschwindigkeit  des  anämischen  Blutes  sich  teleologisch  gut  ver- 
stehen lässt.  da  dadurch  der  Defect  an  Hämoglobin  einigermassen  com- 
pensirt  werden  kann.  Wenn  wir  nun  annehmen,  dass  wirklich  bei 
inämischen  das  Jugularisblut  rascher  strömt  als  bei  Gesunden,  so  ver- 
stehen wir  nach  unseren  allgemeinen  Grundsätzen  über  Geräuschbildung 

♦)  Vgl.  Cohnheim,  Allgemeine  Pathologie.  Bd.  I.  S.  441.  1882. 
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oluie  Weiteres,  dass  dieses  rascliere  Strömen  die  Ursache  des  Nonnen- 
geriiiisches  sein  kann  Dies  ist  auch  die  Erklärung^  welche  vorläuHg  am 
raeiäteii  Wahrscheinliel^keit  liat.  Dass  bei  dieser  Aiinaljme  die  am  Bulbus 
der  Vena  jiigularis  normal  vorhandene  Lunien%'eränderung  der  Vene  die 
Entstehung  eines  Geränsehes  erleiehtert,  ist  selbstveratäiidlich  and  für 
die  \venit?*-n  Fälle,  wo  bei  ganz  gesumien  Menschen  NonnengeräiLsch 
gehört  wird,  kann  man  annelimen,  dass  vermöge  individueller  ana- 
tomiseher  Verhultnisße,  sowie  des  Fiillungszustandes  der  Vene  jene 
Lunienveriinderang  .schon  genügt,  um  hol  normaler  Stromgeschwindigkeit 
ein  Geräusch  zu  erzeugen.  Vielleicht  wechselt  aber  auch  innerhalb  der 
Norm  die  Ötromgescliwindigkeit  des  Blutes. 

Die  VtTstiirkiing  der  Nünnengeräusche  in  stehender  IVisitioti  gegen- 
über dem  Litjgeu  erkhirt  ßich  aus  der  Annahme^  dass  in  aufrechter 
Stellung  durch  dm\  Kintlnss  der  Schwere,  resp.  durch  die  Saugwirkung 
des  hydrostatischen  Druckes  der  Venen blutsäule  die  Vene  verengert 
unö  dadurcb  der  Jugularbhitsitrom  beschleunigt  wird.  Die  Erfahrnng, 
dass  rechts  das  Nonnengeräusch  deutlicher  zu  sein  pfiegt  als  links, 
beruht  wobl  auf  der  anatomischen,  in  ilirer  Wirkung  freilich  nicht  durch- 
siclitigen  Thatsache,  dass  die  rechte  Vena  jugularis  nahezu  die  directe 
Fortsetzung  der  Vena  anonyma  dextra  darstellt,  während  ditj  linke 
Vena  jugularis  unter  stumpfem  Winkel  in  die  linksseitige  Anonyma 
einmündeL  Die  Verstärkung  des  Nonnengeräuaches  durch  Drehung  des 
Kopfes  nach  der  ontgegengesotzten  Seite  erklärt  sich  leicht  durch  die 
dabui  stattfindende  Con»pres»ion  des  oberen  Tlieiles  der  Vene  durch  den 
Sternncleidoniastoideus  und  Oniohynideus  Endlicli  bedarf  dt*r  EinHuss 
des  Druckes  des  Stethoskops  wohl   keiner  weitereu  Erklärung. 

Dagegen  müssen  wir  noch  mit  einigen  W'orten  der  rhythmischen 
Verstärkungen  dös  Nonnengeräusches  gedenken.  Die  inepiratorische 
Verstärkung  ist  leicht  zu  erklären  aus  der  Beschleunigung  des  Blut- 
Stromes  während  der  Inspiration.  Dass  man  aber  für  die  Krklärung 
der  sysettoiischen  und  der  diastolischen  Verstärkung  nicht  einfach  die 
bescbleunigende  W^irkung  der  Ventrikel-  und  Vorhofsdiaatole  heran- 
zieln  n  darf,  ergibt  sich  daraus,  dasa  ja  auch  für  die  Erkläning  des 
physiologischen  Venenpulses,  welcher  der  Aufdruck  der  rhythmischen 
Gescbwindigkeitsschvvankungen  des  Venenstromes  ist,  die  Verhältnisse, 
wie  wir  sahen,  wesentlich  comphcirter  liegen.  Deshalb  konnten  wir 
aueh  (S,  14^>  f.)  die  Cnrve  des  physiologischen  Venenpnlses  nicht  voll- 
kommen erklären.  Die  Curve  des  physiologischen  Venenpulses  selbst 
(Fh.  4fL  S.  146)  scheint  aber  dafür  zu  sprechen,  dass  der  Venenstrom 
hnuptsäcblicli  bei  der  Systole  der  Ventrikel  beschleunigt  wird,  verlang- 
samt dagegen  bei  der  Diastole,  wrmn  mau  von  den  kleineu  secundären 
Schwankungen  im  aufsteigenden  Schenkel  der  Cur^^e  absieht.  Mit  Rück- 
sicht liierauf  wird  sich  die  systolische  Verstärkung  des  Nonnen- 
geräusches oline  Weiteres  durch  die  systolische  Beschleunigung  dos 
Blulstronies  erklären,  wilhrend  die  diastolische  Verstärkung  eine  andere 
Ursache  haben  ninss.  Es  scheint  mir  nun  nicht  undenkbar,  dass  die 
diastolische  Verstärkung  davon  herrührt,  dass  unter  den  obwaltenden 
Verhältnissen  der  Lumenwechsel,  welchen  die  Vene  während  des  An- 
stieges des  Venenpulses  (also  bei  der  Diastole  des  Herzens)  an  der  Stelle, 
wo  dt^r  Wellenberg    in    das  Wellentlial    übergeht,   darbieten    mass,    die 


Entstehung  der  zur  Geräuschbüdoiig  erff>rderlichen  Schwin^ngen  der 
Gffisswaud  mit  den  ziigehfVijreii  Wirbeln  l^egünstigt.  Doch  wird  sich 
^iiie  sichere  Erklärung  der  difiatolischeii  VerstaTkiing  des  Nonnen- 
gerÜasches  erat  gebun  lassen,  wenn  nicht  nur  der  jjhysiologischc  Venen- 
pal«,  sondern  auch  die  Nonncngerüusche  nn  der  Hand  des  Cardiogramines 
zerdifh  genau  nntersncht  sein  werden. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Nonüenf^er:lusckc  ist  meiner  Ansicht 
nick  «ine  sehr  ßTOBSe  Sie  «pmclien  nicht  nnr  mit  Walirscheinlichkeit  für 
riemlich  «rheblich  verniinflerten  Mäm«»gb»ljin;;ehalt  des  Blutes,  sonderu  aiirh  dafiir. 
das»  diese  HämoglobiTi Verminderung  nicht  IjIos  eine  in  tlie  physiologischen  Cirenzcn 
fillfflde  Anomalie,  sondern  einen  wirklichen  pathologiachen  Defect  des  Körpers 
darstellt,  der  nur  durch  die  l>c8clileunitTte  Ströinunj^  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
»n^jreglirhcn  wird.  Die  Fälle  von  Chloro.^e  mit  Nunnt^n^^erüuarh  eind  gewohtjüch 
durch  Eisenpräparate  zu  bessern,  wahrend  jene  hdufiii^en  Fülle  von  einer  Il^rut^- 
*etJTUig  des  Hämoglobin^ehaltes  auf  hii^  <,,  bei  denen  kein  Nonneogeniosch  vor- 
hindcn  ist  meist  durch  Eist^npräpantte  gar  niclit  heeinflussbar  sind,  was  vitdleicht 
dvauf  hindeutet,  das3  es  sich  dabei  mehr  nrn  phyt*ic>hjgische  Anomalien  als  um 
«igentliche  Chloroaen  handelt.  Mit  dieser  Au ffas.sung  atininit  überein.  dass  hei  Kindern 
mit  phy^iolugiijch  niedrigen  Oänioglohinzahten  (vgb  den  Ahechnitt  irber  die  Lnter- 
«Qchang  des  Blutes)  gewöhnlich  keine  Nonnen t^eräusche  hurhar  sind. 

Anscultation  des  Abdomens. 

Die  Anscultation    des   Abdomen»   gibt    nur    in    Ausnahmsfallen   brauchbare 

Tiewoltate.    Wenn   wir  absehen   von  den   fiber   dem   schwangeren  Uterus  zn  Stande 

kommenden    Schallerscheinungen    (fTitale    Herztöne.    Uterin-    oder    Placentar-   und 

Niil»+<lschniirgerüaschi,  die  in  den  Lehrbüchern  der  Gehurtshülfc   ihre  Besprechung 

•Tf^hren,   so   sind  hier   zunächst   die  Schallerscheinungen   7m   ♦:?rwälinen.    die  man. 

hlU  die  Bauchnorta  der  üntersuchting  gut  zugünglich  ist.  von  dieser  gewinnen  kann 

iT]gl.  das  Capitel  über  Anscultation  der  (tef:Ls?;e  S.  i\uH  fV    Eine  gewisse  Bedeutung 

liif'fD  ferner  B  ei  begcräu  seh  e.  welche  bei  peritonitiachen  Auflagerungen   auf  der 

WifT  oder  der  MilzoberflHche  .-lynchron  mit  der  Respiration  ent-itehen  können  und 

dit  man  gewohnlich  eben.sogut  fühlt  als    hört.    Nach  (»erhardt    s(dlen    mich  An- 

^IIhü  von  Cholclithiasisi  in  der  Gallenbhisengegend  meist  derartige  BeibegeriVtische 

"ihrgenommen  werden     Auch    über  anderen  Stellen  des  AhdojneiiH  können  sokhe 

'^t*i»*^r&u«che  zwischen  rauh  gewordenen  peritonealen  Flächen  zu  Stande  kommen» 

Dttr  ipielt   für   ihre  Wubrnehmung   die  Pal|mtion  eine  grössere  Bolle  als  die  Aus- 

^iJtition.  da  *ie  meist  blos  durch  manuelle  Ver.«ichiehung  der  Theile  erzeugt  werden. 

^^rn^r  kann  in  einzelnen   Fällen  die  Anscultation  der    gurrenden    durch    die  Peri- 

k  zu  Stande  kommenden   Dm  rmgera  usche  Aufschlnss  geben  über  die  Barm- 

ität    Es  ist  dabei  zu  [»emerken.  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  Darm- 

^■ert»*iftmgen    »o   ruhig    vor  sich  gt^ben,    dass  nur  sehr  schwache  Daruigeräusche  zu 

*^t^|}de   kommen,    während    bei   krankhafter  Steigerung  der  Peristaltik   die  Darm- 

***Vf<jungen  mitunter  auf  Distanz  in  Form  der  sogenannten  Borborygruen  hörbar 

J'>rTl<*ti .  Weiter  sei  orwühnt,  dass  bei  t^leiehzcitiger  Anwesenheit  von  Gas  und  Flössiff- 

**it  in   der   Bauchhöhle    in  Folge   von  Perforationspentonitis    hei  Bewegungen  des 

*^^ti*nten  im  Abdomen  Seh n ttelgerä m^s ch e  (häutig  metallischer  Natur),  ähnlich 

*^**T  Succussio  Hippocratis  fS.  2ü5),  mitunter  auf  Distanz,  mitunter  lilos   mittelst  des 

*^fthoskitps  hörbar,  wahrgenommen  werden,  die  ein  gewisses  Interesse  beanspruclien, 

J^'  '     L^nostische  Bedeutung   aber   nicht    i'iherschätzt   werden    darf,    weil   gerade 

^'  '  n    Krankheitsznstiinden    deren    finterscheidung    von    der    Perforationa- 

T'  wünschenawerth  ist.    wie  z.  B.    bei  Ileus  und    bei  der  nit^ht   perforativen 

*  .gewöhnlich  im  Magen  und  dem  ausgedehnten  Darm  erhebliche  Luft-  und 

^  '  .-  j^PiMiTian^ammlungen  vorkommen,  welche  ebenfalls  Schüttelgeräusche  bedingen 

*Miiuen,  ohne  dass  Perforation  vorliegt    Die  palpatorischen  sogenannten  P latsche r- 

^^e  ritt  sehe  sollen  bei  der  Palpation  des  Abdr>mens  besprochen  werden  iS  34ö  und 

^*  389  Ci,  nrasomehr,  als  siejrewöhnHchpalpritorisrh  deutlicher  wahrnehmbar  sind,  als 

'iurrli  da«  Gehör.  Endlich  führe  ich  auch  eine  auscnUatorische  Erscheinung  an,  die 

^ir  "inigemale  bei  der  Diagnogp  von  Darmstenosen  idtirch  Tumoren  i  nützliche  Dienste 

*:<?t(.n>t4*t  hat.    Es   iät    dies  das  Yorkoinnien  einea  :ftuwei(en  auf  Distanz  wahrnehm- 
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bajen  und  dann  t^ewühnljch  von  den  Patienten  selbst  hervorgehobenen,  iu  anderen 
Fällen  erst  dnrrb  das  Stetboskop  oder  durch  die  Palpiition  wahrnehmbaren 
zischenden  oder  pfeifenden  S  t  e  n  o  s  e  d  g e  rä u  s  c b  e  s,  welches  da  zu  Stande  kommt, 
wo  »ich  fbUssiger  und  püsförmi^^i-r  Darniinhalt  durch  eine  stennsirte  Stolle  bei  der 
Periataltik  lundnrclidriin^'t  IHe  ^eeijineten  Momente  zur  Anscultation  sind  bii?r 
diejenigen,  wo  akh  entweder  durch  die  Kolik-^cbmerzen  des  Patienten  oder  durch 
das  Relief  der  peristidtj sehen  Welle,  die  man  durrh  die  Fiatttrhdecken  hindurch 
sieht,  eine  bddirtftort)  Peristaltik  verkündet,  lieber  die  FercusöionöatiÄctiltation  du» 
Abdomens  vgl.  S,  111 H, 

Aiiscultation  der  Speiseröhre  (vgl.  das  Capitei  „Untei- 

aiichimg  der  Spt'iseröhre"). 


Palpation  der  Lunge  und  der  Pleura. 

{In  Betreff  der  Inspection  dieser  Theile  vpl,  das  Capitei:  Vorhalten  der  Respirattüo 

S.  69  nx 

Die  Palpatinn  der  Lunge  und  der  Pleura  dient  theihveise,  wie 
schon  bei  mehreron  Gelegenheiten  (Rasseln,  Reiben,  Sdiüttelgerausche) 
erwähnt  wurde,  zur  Walirnehniung  von  Symptomen.  \Yelclie  auch  durch 
die  Auöcnltation  erkannt  werden,  znm  Tlieile  ergibt  sie  dagegen  selbst- 
ständige Resultate. 

Als  speridlere  Aufgaben  der  Palpation  besprechen  wir  hier:  die 
Prüfung  auf  Fluctuation  und  auf  Rasistenzveranderungen  det^  Thorax, 
auf  abnorme  Pulsationen  an  demselben  und  die  Untersuchung  des 
Pectoralfremitus. 

Prüfung  auf  Fluctuation  und  Resistenz- 
veränderungen des  Thorax- 

Pluctoatiun  wird  bei  oberfliißhliclien  eiterigen  Aflfectionen  am  Thorax  wahr- 
genommen. Dabin  gehört  nameTitlich  die  riuctuation.  welche  eine  bis  unter  die 
Haut  durchgebrochene  eiterige  Pleuritis,  ein  sogenanntes  Empyem a  neceasi- 
t  ati  s,  darbietet, 

Ueber  einfachen  senisen  oder  nicht  perfnrirten  eiterigen  Plcnritiden  ist  wegen 
der  Spannung  der  intercostalen  Weichtbeile  niemals  eipentbche  Fluctuation  wahr- 
zunehmen. 

Dagegen  wurde  von  verschiedenen  Autoren  wiederholt  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dasa  man  bei  starker  unmittelbarer  Percussion  des  Thorax  hinten  über 
der  Gegend  eines  Flfissigkeitser^ruases,  wenn  mau  gleichzeitig  auf  der  vorderen 
Seite  der  nämlichen  ThoraxhiVlfte  mit  der  anderen  Hand  palpirt  (bi  manu  eile 
Pal  pation  s|>erc  u  RHiou)  häutrg  ein  Er/,ittern  wnbmehnien  kunn.  welches  in 
ifiinem  Wesen  eine  Art  von  Fluctuation  darstellt  (Flnctuation  vibratoirc). 
Jedoch  bedarf  es  zur  Walirnehmung  dieser  Erscheinung,  die  unter  Umstünden 
diagnostische  Wichtigkeit  haben  kann,  eines  sehr  feinen  Gefühles,  und  in  anf- 
fMlHserer  Weisse  habe  ich  sie  nur  beim  Sero-  und  Pyopneiimothorax  angetroffen, 
w(»  dies  freie  Beweglichkeit  der  Flüssigkeit  offenbar  einen  starken  Wellenschlag  ver- 
mittelt. Hier  hat  die  Erscheiiimig  diagnostisch  insofeme  einigen  Werth.  als  bei 
Pneumothorax  der  Flüssigkeitserguss  wegen  seiner  Lage  u.nterh;ilb  der  Lunge  oft 
erst  bei  ziemlicher  Grösse  deutlich  percussoriseh  nachweisbar  wird  (vgl.  8,  210).  Die 
Erscheinung  geht  beim  Sero-  und  Pyopneumüthoriix  tiber  in  di^n  l>ei  der  Hervor* 
rnfiing  des  Succussionsgeränsches  fühlbaren  Wellenschlag. 

Im  Febrigen  ergibt  die  P.tlpiition  über  plenritischen  Exsudaten  und 
den  verschiedenartigen  Infiltrationen  der  Lunge  gewölinbrh  eine  Kesistenz Vermeh- 
rung, wdcho  auch  schon  beider  Percusfiion  ipalpatorische  Percussion)  häuHg  auffällt. 
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Abnorme  Pulsationen  im.  Gebiete  der  Lunge 

und  Pleura. 

Die   paUutorischen   Ersclieiminguii    in    der  llerz*;egeiid    werden    an    anderer 
^tfelle   Hesprochea    werden'  ^S.  31 7  ff,L    Üeljer    der  Lnnt^enreg-Joi^    niniait   man    hei 
^er  Palpation   oder  Insfiection  Pulsalinnen    wahr  in  den  seltenen  Fliüen.    wo  dem 
Larax  ptdbirende,  die  Liinfre  wegdrängende  Tumoren  von  innen  jinliegen.  Ausbcr- 
|pm  kann  man  hie  und  da  bei  hnehgradij^en  Mitrulfeldern.  !)eM>ndcrs  Insviffieienzen, 
diffiiAe,    wenn    auch    nur   sebwache  Fiiisation    der  Lung**   durrli    dh  Thurrixvvandü 
klindurch    palpatorisch    wahrnehmen.    Diese  Erpfiieinunj^^    iintersr  heidet   sich    durch 
itire  diffuse  Ausbreitung  von  der  rein  meehanisrhen  MitersrhiUterung   des   Jhrirfix, 
^welche  vom  Herzen  ausgeht    [leutlieher  noch  als  vermittelst  der  aufgeleffteo  Hand 
Tiitniot  man  derartige  säiwmchc  Pnlt«ationen  wahr  durch  das  mit  oder  ohne  Stetho- 
skop angelegte  Ohr,   Man   kann   diese  Erscheinung  des  Lun*j;enpuiyeH  aucii  bei  der 
lusQfficienss    der   Pulmonalklappen    erwarten    (Falaus   celer   der  Art.   piihuon.).    In 
sthr  seltenen  Ffillen   können    pieuritisehe  Exsudate  fühlbar  oder  auch  sichtbar  in 
dfn  Intercostalräumen  pnlsiren  (Pleuritis  pnlsans),  indem  sich  die  Herzbewegungen 
durch  die  Flüssigkeit  an  die  Thoraxoberftärhe  fortpflanzen,   Dass  dies  nieht  häutig 
vorkommt,   rührt  wohl  von  der  Spannung  der  intercostaleti  Weicht  heile  her.   Nur. 
wtaiQ  die  letzteren   und   besonders  die  Pleura  selbst  durch  die  Entzündung  eme 
«liebliche  Erschlaffung  und  Äuflockening  erfalircn.  kann  die  PuJsation  wahrnebm- 
*»M  werden.    Mit   Rücksicht   auf  diese   Entstelumgsbedingung   iat  e»  verstündlich» 
<!isi  fftÄt   ausschliesslich  Empyeme   und    nur  aiis,serHt  si-lten  seröse  Exsudate  fiul- 
"iren.  Trotz  der  entzandlichen  Auflockerung  kommt  aber  Pulsation  nicht  zu  Stande, 
»ean  die  Intercostalräume  durch  den  Druck  des  Exsudates  stark  gespannt  werden. 
Am  günstigsten  dtlrften  sich  die  intercostaleu  Weichtheile  für   die  Entstehung  der 
PultttioD  verhalten,   wenn  der   intrapleiiraJe  Druck  gleich  dem  Atmosphflren druck 
ist,  da  hiebei  ihre   Spannung,   soweit  sie  passiv  und   nicht  musculär  ist,   am  ge- 
nngTt*?n  wird. 

Prüfling  des  Stiiiiinfremitus. 

Man  versteht  unter  Stimmfremitus  die  äcliwirrende  Erschütterung, 
welche  die  auf  den  Thorax  gelegte  Hand  wahmiinnit,  wenn  die  unter- 
sachte  Person  spricht  oder  singt.  Diese  Krj?chütteniDg  kommt  dadurch 
^Q  Stande,  dass  sich  die  an  der  Glottis  entstellenden  Vibrationen  durcli 
flie   Luftsäule    der    Trachea    und    Bronchen    auf   die    Tlioraxwand    furt- 
fflanzen.   Physiologischerweise  ist  der  Fremitus  um  so  stärker,  je  stärker 
^d  je    tiefer    die   Stimme    ist*    Bei    Kindern    und   Frauen    n)it   hoher 
^timme  und  bei  Schwerkranken^    welche    nicht   laut    sprechen    können, 
•^t  häufig  kein  Fremitus    wahrzunehmen.    Auch    ein    dickes  Fettpolster 
ändert    seine  Wahrnehmung.    Am    stärksten    ist   der  Fremitus    an  den 
^heren  hinteren  Theilen    des  Tliorax,    wo  die  grossen  Bronchen  liegen, 
'on  da  nimmt  er  nach  unten  und  aussen  allmälig  ab. 

Bei  der  diagnostischen  Venverthnng  des  Fremitus  handelt  es  sich 

^ta  blos  um  die  Wahrnehmnng  von  Differenzen  an  den  verschiedenen 

Stellen    des    Thorax    durch    die    vergleichende   Falpation.    Die  Prüfung 

^ird   am    sichersten    so  vorgenommen,    dass  man  die  Patienten   immer 

Aasselbe  Wort,  z,  B.   „nonnundneunzig'^,  mit  lauter  und  tiefer  Stimme 

aussprechen    lässt   und   dabei    diu    zu  prüfenden  Stellen  mit  der  Hand, 

ohne  zu  drucken,  betastet.  Am  besten  eignet  sich  hiefür   der  Lllnarrand 

Q^r  Hand,  der  bei  den  meisten  Menschen  ein  sehr  feines  Gefühl  besitzt. 

S^hi  gut  wird  der  Fremitus  fiuch  wahrgenommen,  wenn  man  bei  Anlass 

der  Auscultation    der    Stimme    das   blosse    Ohr    auf    den    Thorax    legt. 

^atürhch   dürfen    nur   symmetrische   Stellen    direct    verglichen    %verden. 

Bei  dieser  Vergleichung    ist   zu  berücksichtigen,    dass   auf  der    rechten 
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Seite  düö  Thrvrax  der  Frcmitus  normalerw(3ist»  gewohnIi(4i  etwas  ^arlcSr 
ist  als  auf  der  linken,  wahrseheinlicii  wegen  der  grösseren  Weite?  und 
des  geraderen  Abganges  des  rechten   Haiiptbronchus. 

Die  Fortleitting  des  Fremitns  folgt  in  Betreff  direr  Verstärkang  und 
Abschwächung  ganü  älinlicheti  Regeln  wie  die  der  Stimme  selbst  imd  dea 
pliysirdngiscben  laryn^'otrarliealen  Atbemgeräusches.  Unter  denjenigt'ii 
Verhältnissen,  unter  weleluMi  {latbolf^gische  Bronehophoiiie  auftritt  (v*:L 
S.  '256  f.),  als"^^^  iUxT  allen  Infiltratiimen  und  sonstigen  Verdiclitungen  de« 
Lungenparenchyms  mit  Freil)Ieiben  der  Bronchen,  ferner  über  C'avernea 
und  erweiterten  Broncben  erscheint  der  Fremitus  verstärkt^  während  15] 
abgeschwächt  wird  bei  Verstopfung  der  BroTicbeu  und  bei  Einlagerung 
festen  fliissii.':er  nder  gasförmiger  Massen  zwischen  LungenrüierHäche  und 
Brust  wand  (Tumoren,  pletUMtisrlie  Exsudate,  Pneumuthorax),  Verstärkter 
Fremitus  konnut  somit  im  Allgemeinen  mit  Bronehiahithrnen  iind  Bronchf^ 
phonie  zugleich  vor,  abgeschwächter  zusammen  mit  abgeschwächtem 
Athuien  und  Fehlen  der  Rrnnchophonie.  Da  jedoch  in  einem  und  dem- 
selben Falle  oft  Factoren  in  Betractit  kommen,  welche  für  die  Ent- 
stehung von  Ekonchialathmeu.  Bronchop!ioiu(?  und  verstärktem  Fremitus 
einander  entgegenwirken  und  da  durch  diese  Factoren  die  drei  er- 
wähnten Erscheinungen  nicht  immer  in  genau  gleich  starker  Weise  beein- 
flusst  werden,  so  ist  es,  trotzdem  die  drei  Erscheinungen  diatrnostiscll 
gleichbedeutend  sind^  doch  von  Wichtigkeit,  in  schwierigen  Fällen  aaf 
jede  derselben  getrennt  Rücksicht  zu  nehmen.  Am  klarsten  läset  sich 
diese  Forderung  bei  den  pleuritischen  Exsudatt-n  begründen  Hier  wirken 
sich  mit  Rucksiclit  auf  Bronchophonie,  Bronchialathmen  und  Fremito» 
entgegen  der  verstärkende  Eintluss  der  Lnngencomprcssion  und  die  Ab- 
Schwächung  durch  die  Vnrlagerung  der  Rxsudatschichte.  Otfenbar  ist 
nun  das  Endresultat  dieser  Concurreoz  nictit  immer  für  die  drei  er* 
wähnten  Erscheinungen  das  nämliclje,  denn  häufig  nimmt  man  über 
einem  massig  grossen  pleuritischen  Exsudat  Bronchialathmen,  Broncho- 
phonie  uml  ghnchwohl  abgeschwächten  Fremitus  wahr  Gerade  in  der- 
artigen Vorkommnissen  liegt  die  grosse  diagimstische  Bedeutung  der 
l*rüfung  des  Fremitus . 

Von  der  Kegel,  dass  über  Lungeninfiltrationen  der  Fremitus  ver-, 
stärkt  erscheint^  gibt  es  eine  praktisch  wichtige  Ausnahme,  Wenn 
nämlich  dr*r  zu  der  lufiltrirten  Partie  führende  Bronchus  darcii  Secret, 
durch  ein«n  Fremdkörper  oder  einen  comprimirendeu  Tumor  verschlossen 
ist,  so  kann  der  Fremitus  auch  über  Infiltrationen  vollständig  auf^ 
gehoben  sein.   Diese  Erscheinung  ist  aber  gewöhnlich,  nämlich  bei  denu 

am    häufigsten    vorkommenden   Verschluss    durch  Secret,    eine    vorubor^ 

gf>hende    und    bei    wiederholter  fJntersuchnug    ergibt    sich  dann,    nach 

dem  der  Bronchus  wieder   frei  geworden    ist,    der    richtige  Sachverhalt  — 

Auch    die  RegeK    dass    umgekehrt    übi  r  Flüssigkeitsergiissen    nn(~3i 
Pneumotliorax  der  Fremitus  abgeschwächt  ist,  erfährt  unter  verschiedeneKm 

Verhältnissen  Ausnahmen.  Erstens  kann  bei  kleinen  Exsudaten  die  vei 

stärkende  Wirkuu<2:  der  Lnngencompresstnn  die  abschwächende  Wirknn  ^g 
des  Exsudates    selbst    überwiegen,    so    dass    verstärkter  Fremitus    üb^-^r 

dem    gauzcTi   Exsudate   zu  Stande    kommt.    Doch    ist  dies  selten,    F& *t 

regelmässig   konunt    es    dagegen    vor,    dass    an    der  oberen  Grenze  d^^s 
pleuritischen  Exsudates,    wo   die  Fltissigkeitaschichte   dünn,    keilf&rra^^g 


I 
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nach  oben  ausläuft  (vgl.  Fig.  601,  S.  201),  gleichwohl  aber  die  Lungen- 
compression  von  unten  her  bedeutend  ist,  verstärkter  Fremitus  zusammen 
mit  starkem  Bronehialathmen  wahrzunehmen  ist.  während  in  den  unteren 
Theilen  der  Fremitus  abgeschwächt  erscheint  (vgl.  Fig.  95,  S.  382). 
Endlich  können  Adhäsionen,  selbst  wenn  sie  nur  membranös  oder 
strangförmig  sind,  den  Fremitus  durch  ein  Exsudat  oder  durch  eine 
pneamothoracische  Höhle  hindurch  zur  Oberfläche  leiten. 

Durch  genaue  örtliche  Verfolgung  des  Fremitus  lassen  sich  oft 
sehr  zuverlässige  Grenzbestimmungen  der  in  Frage  stehenden  patho- 
logischen Veränderungen  vornehmen.  So  lassen  sich  pleuritische  Ex- 
sudate vermittelst  des  Fremitus  namentlich  deshalb  ziemlich  sicher 
abgrenzen,  weil  an  die  Region  des  abgeschwächten  Fremitus  oben  ent- 
lang der  Grenze,  wie  erwähnt,  gewöhnlich  ein  Streifen  von  verstärktem 
Fremitus  sich  anschliesst.  Eine  gewisse  praktische  Bedeutung  hat  ferner 
die  Möglichkeit,  durch  Prüfung  des  Fremitus  innerhalb  des  Bereiches 
plenritischer  Exsudate  oder  eines  Pneumothorax  umschriebene  Adhä- 
sionen abzugrenzen,  die  bei  der  Vornahme  einer  Function  vermieden 
werden  müssen. 

Neben  den  beschriebenen  Erkrankungen  beeinflussen  auch  Ver- 
änderungen der  Thoraxwand  den  Fremitus.  Jede  Verdickung  der  Thorax- 
wand (Oedem  u.  dgl.)  schwächt  den  Fremitus  ab.  An  verschieden  ge- 
wölbten Partien  ist  der  Fremitus  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
verschieden,  so  dass  bei  skoliotischem  oder  sonst  deformirtem  Thorax 
aus  dem  Verhalten  des  Fremitus  überhaupt  nichts  zu  schliessen  ist. 
Auch  Elasticitätsveränderungen  des  Thorax  haben  natürlich  grossen 
Einfluss  auf  den  Fremitus,  so  dass  über  geschrumpften,  inwendig  mit 
Schwielen  belegten  Thoraxstellen  der  Fremitus  abgeschwächt  sein  kann, 
auch  ohne  dass  noch  ein  pleuritisches  Exsudat  vorhanden  ist. 


Palpatlon  und  Inspection  der  Herzgegend. 

Inspection  und  Palpation  der  Herzgegend  sind  in  ihren  Ergebnissen 
80  verwandt  und  müssen  sich  bei  der  Untersuchung  im  gegebenen  Falle 
80  häufig  ablösen,  dass  man  die  beiden  Untersuchungsmethoden  nicht 
Wohl  getrennt  besprechen  kann,  ohne  sich  ausgedehnter  Wiederholungen 
schuldig  zu  machen. 

Die  bei  Vergrösserungen  des  Herzens  oder  Herzbeutels  vorkommenden 
stärkeren  Wölbungen  in  der  Herzgegend  wurden  schon  im  Abschnitte 
über  die  Thoraxform  besprochen  (S.  18).  Was  hier  noch  der  Besprechung 
harrt,  ist  Folgendes: 

Der  Herzstoss  und  Herzspitzenstoss. 

Man  bezeichnet  die  sichtbare  und  fühlbare  Erschütterung,  welche 
<lie Herzthätigkeit  am  Thorax  hervorbringt,  als  Herzstoss  und,  soweit 
^•e  blos  die  Nachbarschaft  der  Herzspitze  betrifft,  als  Herzspitzenstoss 
^er  Spitzen  st  08 s  schlechtweg.  Die  meisten  diagnostischen  Angaben 


über  (lt*ii  Herzstoss  beziehen  aich  speciell  auf  den  Spitzenstoss.  Bei  d% 
Palpatinn  des  Herzstosses  empfiidilt  es  sicl^  stets,  zunächst  zur  Orient' 
rutig  die  gesammte  flache  Hand  hnrizontai  von  der  Unken  ParaMterna 
hnie  bi.s  gegen  die  linke  Axillarlinie  hin  dem  Thurax  leise  aufzulegen 
Man  ist  dann  sicher,  den  Stoss  richtig  zu  hnden  und  zu  localisiren? 
währtmd  sonst  leicht  ein  pathologischer,  weit  aussen  liegender  Herzstoss 
übersehen  werderj  kann.  Stellt  man  vor  dem  Patienten,  so  muss  man 
für  die  Palpation  die  rechte,  steht  man  hinter  ihm,  die  linke  Hand 
be nützen.  Erst  nach  dieser  Orientirnng  mit  der  Üachen  Hand  darf  man 
Zur  genaueren  Palpation  der  einzelnen  Theile  des  Herzstosäes,  speciell 
des  Spitzenstuöses,  die  Fingerspitzen  benützen.  Bei  Frauen  mit  stark 
entwickeUen  Brüsten  mnss  für  die  Palpation  des  Herzens^  die  ganze 
linke  Mamnja  nacli  rechts  liinübergezogen  werden,  um  die  Gegend  des 
Herzstnsse^  der  Palpation  zugänglich  zu  machen.  Der  Spitzenstoss  wird 
in  unseren  graphischen  DarsteJlungen  der  physikalischen  Befunde  mit 
SfK  bezeich ne^t. 

Der  Herzstoss  unter  normalen  Verhältnissen. 

Bei  Gesunden  beobachtet  man  in  der  Herzgegend  mit  der  Herzacti 
synchron  eine  Erschütterung,  die  in  den  meisten  Fällen  blos  aus  dem 
öystolischeiK  der  Lage  der  Herzspitze  entsprechenden  sogc^nannten 
„Spitzenstoss'*  besteht,  mit  dem  sieh  aber  zuweilen  ausserdem  ein 
leichtes  systolisches  Einsinken  der  nach  rechts  und  «»ben  von  dem- 
selben, d.  h.  mehr  hasalwärts,  liegenden  Theile  der  Herzgegend  ver- 
bindet Der  eigentliche  ^Spitzenstnss"  besteht  in  einer  bald  nur  föli 
baren,  bald  auch  sichtbaren  Erhobung  eines  umschriebenen  Bezirkes  ein 
oder  zweier  btsnaehbarten  Intercostalräume  durch  die  Systole  des  Herzen 
Die  betreffende  Stelle  entspricht  ziemlich  genau  der  Herzspitze,  bezw.  de] 
linksseitigsten  Punkte  der  tiefen  Herzdämpfung,  mitunter  auch  «in 
etwas  medianwärts  von  demselben  gelegenen  Stelle  (vgl,  S.  324).  Normal 
liegt  der  Spitzenstoss  beim  Erwachsenen  im  fünften  Intercostalraum 
etwas  innerhalb  der  Mamillar-  oder  Medioclavicularlinie.  Bei  Kindern 
kann  er  um  einen  Intercostalraum  höher,  hei  Greisen  um  einen  Inte^ 
cofitalraum  tii*fer  stehen.  Jedoch  kommen  auch  im  mittleren  Lebens* 
alter  je  nach  der  Thoraxform  derartige  Schwankungen  um  einen  Intel« 
costalraum  physiologisch  vor.  Bei  kleinen  Kindern  kann  der  Spitzenstoai 
die  linke  Mamillarlinie  physiologisch  nach  aussen  etwas  überragen.  Difl 
Ausdehnung  des  Spitzenstosses  ist  verschieden ;  sie  entspricht  gewöhih 
lieh  einer  Fläche  von  circa  2  cm  im  Quadrat.  Im  Allgemeinen  ist  dii 
Stelle  der  Herzspitze  von  der  Lunge  in  mittlerer  RespirationsstelIun| 
entblösst.  Nach  den  Ergebnissen  der  topographischen  Percnssion  muai 
aber  angenommen  werden,  dass  der  Spitzenstoss  unter  Umständen 
auch  durch  eine  dünne  Lungenschichte  hindurch,  wenn  auch  dann 
weniger  deutlich,  fühlbar  ist.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann 
sich  auch  der  vergrosserte  rechte  Ventrikel  mehr  oder  weniger  ausgiebij 
an  der  Erzeugung  des  Spitzenstosses  betheiligen»  während  in  der 
bekanntüch    die    Herzspitze    blos    vom    linken  Ventrikel    gebildet  wird, 

Die  Intensität   des  Spitzenstosses    schwankt   schou    unter  physi 
higischen  Verhältnissen  sehr.    Sie    hängt    ab    von    dem  Grade  der  Eoj 
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blössung  des  Herzens  seitens  der  Lunge,  von  der  Dicke  und  Resistenz 
der  Thoraxwandungen.  Ganz  gesunde  Personen  haben  sogar  nicht  selten 
g-ar  keinen  deutlichen  Spitzenstoss,  was  zum  Theile  von  den  erwähnten 
Verhältnissen,  zum  Theile  aber  auch  davon  herrühren  kann,  dass  die 
Herzspitze  statt  in  einem  Intercostalraum  hinter  einer  Rippe  liegt. 

Bei  gewöhnlicher  Athmung  ändert  der  Spitzenstoss  seine  Lage 
mad  Deutlichkeit  nicht  wesentlich.  Bei  tiefer  Athmung  steigt  er,  wenn 
«j  nicht  in  Folge  der  stärkeren  Ueberlagerung  des  Herzens  durch  die 
Lunge  verschwindet,  entsprechend  den  Verschiebungen  des  Diaphragmas 
Tind  Herzens  bei  der  Inspiration  etwas  tiefer  hinab,  um  bei  der  Exspi- 
ration wieder  in  die  Höhe  zu  rücken. 

Auch  bei  stärkeren  Lageveränderungen  des  Körpers  kann  er  ent- 
sprechend den  bei  der  topographischen  Percussion  beschriebenen  passiven 
L*ageveränderungen  des  Herzens  (S.  178  f.)  seine  Lage  wechseln;  er  rückt 
l>ei  linker  Seitenlage  nach  links,  bei  rechter  Seitenlage  nach  rechts. 
Er  kann  aber  bei  rechter  Seitenlage  durch  die  stärkere  ueberlagerung 
des  Herzens  durch  die  linkfe  Lunge  auch  ganz  verschwinden. 

In  aufrechter  Stellung  kann  der  Spitzenstoss  oft  dadurch  deut- 
licher gemacht  werden,  dass  der  Patient  sich  mit  dem  Oberkörper  nach 
vorne  beugt,  wobei  das  Herz  durch  seine  Schwere  den  linken  Lungen- 
rand etwas  zur  Seite  drängt.  Es  ist  dies  ein  Kunstgriff,  der  sich  em- 
pfiehlt, um  bei  Patienten  mit  undeutlichem  Spitzenstosse  die  Lage  der 
linken  Herzgrenze  zu  bestimmen  Jede  Seitwärtsbeugung  des  Rumpfes 
Diuss  dabei  natürlich  vermieden  werden.  In  ähnlicher  Weise  erleich- 
Uri  man  sich  die  Wahrnehmung  des  Spitzenstosses,  wenn  man  die 
Patienten  veranlasst,  stark  zu  exspiriren,  wobei  das  Herz  stärker  ent- 
bldsst  wird. 

Durch  alle  Aufregungen  der  Herzthätigkeit  (psychische  Aufregungen, 
körperliche  Anstrengungen)  kann  der  Spitzenstoss  verstärkt  und  auch 
Verbreitert  werden. 

Von  den  vielen  Theorien  des  Herzstosses  ist  von  den  Physio- 
logen gegenwärtig  diejenige  angenommen,  welche  als  wesentliche  Ursache 
^er  Erscheinung  die  systolischen  Formveränderungen  des  Herzens  auf- 
fasst,  durch  welche  die  Herzspitze  und  die  ihr  benachbarten  Theile 
^er  vorderen  Ventrikelwandungen  nach  vorne  getrieben  werden.  Durch 
^en  Nachweis  von  Martins,  dass  die  ganze  Erscheinung  des  Herz- 
stosses in  die  sogenannte  Verschlusszeit  der  Systole  fällt,  in  welcher 
noch  kein  Blut  den  Ventrikel  verlässt,  sondern  der  letztere  blos  seinen 
Inhalt  unter  höhere  Spannung  setzt,  ist  den  übrigen  Theorien  (Rück- 
stosstheorie,  Theorie  von  der  systolischen  Streckung  der  Gefässe)  aller 
ooden  entzogen  worden.  Unter  gewissen  pathologischen  Bedingungen 
können  freilich  auch  noch  andere  Factoren  als  die  Formveränderung  der 
^orderen  Ventrikelwände  bei  der  Entstehung  sowohl  umschriebener  als 
auch  ausgedehnterer  Erschütterungen  in  der  Herzgegend  in  Betracht 
kommen   (vgl.  sonstige  Pulsationen  in  der  Herzgegend  etc.    S.  327  ff.). 

Pathologische  Verlagerungen  des  Herzstosses. 

Der  Herzstoss    kann    sowohl    durch  Vergrösserungen   des  Herzens 
*ls  auch  durch  Verschiebungen  desselben  verlagert  werden. 
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Der  Herzstoss  bei  ßrössenveränderuDgen  des  Herzens, 

Da  die  Herzspitze  normal  vom  linken  Tentrik»?l  f^ehililet  wird,  so 
%veriien  hauptsäclilich  Dilatationen  des  linken  Ventrikels  den  8pitzenst*>ss 
nach  links  verlagern.  Die  Veriscliiebun*r  ist  dabei  mitnnttT  eine  sehr 
beträclitliclie.  Der  Spitzenstoss  kann  bis  in  die  linke  Axillarlinie  zti  liegen 
knmmen.  Allein  aneh  die  Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  k^mnen 
eine  starke  Verschiebiiu^  der  Herzspitze  naeh  links  bedinj^en  indem 
dann  einerseits  der  reclite  Ventrikel  sich  an  der  Bildung  der  Herzspitzt 
betheihgt  und  andererseits  durcli  einen  enveiterten  rechten  Ventrikel 
das  ganze  Herz  nach  links  hinül)er|i:e9cboben  werden  kann.  Man  ver* 
gleiche  in  dieser  Bezielumg  Dasjenige,  was  über  die  tfipographiscbe 
Pereussion  rles  vergrösserten  Herzens  gesagt  worden  ist  iS.  181  f).  Man 
darf  deshalb  im  Allgemeinen  nur  nnter  gleichzeitiger  Berücksichtigung 
aller  übrigen  Krankheitszetehen  aus  der  Linkslagerung  des  Spitzen- 
stosses  eine  Dilatation  speeiell  des  linken  Ventrikels  sicher  diagnosti- 
eiren.  Nur  dann,  wenn  diese  Vtirsehiebung  ^ehr  stark  ist,  während  die 
Percussion  gar  keine  Verbreiterung  der  Herzdänipfung  nach  rechts  er- 
gibt, ist  eine  vorwiegende  Dilatation  des  linken  Ventrikels  a  priori 
wahrscheinlich.  Bei  Dilatation  des  linken  Ventrikels  wird,  da  die  HtTZ- 
spitze  auf  der  sehnig  naeli  links  abfallenden  Fläche  des  Zwerchfelles 
gleitet,  der  nach  links  geschobene  Spitzenstoss  gleichzeitig  auch  tiefer 
stehen,  als  in  der  Norni.  Dem  gegenüber  wird  als  charakteristisch  für 
die  Verschiebung  der  Her?! spitze  nach  links  durch  Vergrössening  des 
rechten  Ventrikels  gewöhntieh  angeführt,  dass  hiebei  die  Spitze  nicht 
tiefer  liegt^  sondern  blos  horizontal  nach  links  Yersclioben  erscheint» 
Es  ist  dieses  Verhalten  in  der  Tiiat  verständlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Vergros^^erong  des  sieh  auf  das  Zwerchfell  stützenden  rechten 
Ventrikels  die  Tendenz  hat,  die  Herzspitze  zu  heben  (vgl.  Fig.  46, 
S.  165),  Dieser  Hebung  niuss  dann  natürlich  auch  die  Zwerchfellskuppcl 
nnter  dem  Einflüsse  des  vom  Bauche  her  wirkenden  Luftdruckes  folgen. 
Allein,  ob  jenes  Unterseheidungsnu^rkmal  immer  zutrifft,  möchte  be- 
zw(»ifelt  werden,  da  bei  starken  Dihitatinnen  des  rechten  Ventrikels 
der  letztere  die  Herzspitze  ]>ildet,  Wf»bei  dann  diese  wohl  ebenfalls  in 
der  Richtung  der  Herzachse  abwärts  gleiten    mnss. 

Einfache  Hypertrophie  des  Herzmuskels  ohne  Dilatation  bedingt 
meist  keine  merk  liehe  Verschiebung  des  Spitzenstosses,  da  die  ümfaiigs- 
zunahme  des  Herzens  dabei  zu  wenig  bedeutend  ist.  Jedoch  kommen 
hievon  vereinzelte  Ausnahmen  vor.  die  bei  den  Erörterungen  der  por- 
cussorischen  Verhältnisse  erwähnt  wurden  (vgh  S,  181).  Aus  demselben 
Grunde,  wie  massige  Hyjiertrophien,  pflegen  auch  die  als  zufällige 
Sectionsbefunde  bekannten  Herzatrophien  kliniscli  an  dem  Verhalten  des 
Spitzenstosses  nicht  erkennbar  zu  sein. 


Verlageryfig  des  Herzstosses  dirch  Verschiebung  des  ganzen  Herzens.       i 

Die  Kegeln,  nach  welchen  der  Spitzenstoss  durch  Verschiebung 
des  ganzen  Herzens  verlagert  wird,  ergeben  sich  aus  Dem,  was  im 
Capitel  ober  die  topograpliisehe  Percussion  von  den  Herzverschiebungon 
gesagt  wurde  (S.  1h7  ÜV).  Wir  haben  zu  erwähnen  die  Lage  des  Spitzen- 
stosses bei  Situs  in  versus.    Hier  liegt  der  Spitzenstoss  seiner  normalen 


f 


—    321     — 

Stelle  symmetrisch  gegenüber.  Bei  Thoraxdeformitäten  kann  der  Spitzen- 
stoss  in  allen  möglichen  Richtungen  verschoben  werden.  Bei  Emphysem 
tritt  er  tiefer,    falls  er  überhaupt  wegen  der  stärkeren  Bedeckung  des 
-Herzens    mit    Lunge    noch    zu    fühlen     ist.     Bei    einseitiger    Lungtn- 
schrumpfung  kann  der  Spitzenstoss  nach  der  erkrankten  Seite  und  im 
allgemeinen  in  Folge  des  damit  verbundenen  Hochstandes  des  Zwerch- 
felles auch  nach  oben  gezogen  werden.  Bei  verdrängenden  pleuritischen 
Xxsudaten  führt  nach  S.  189  die  Herzspitze  und  somit  auch  der  Spitzen- 
etoss  zunächst  eine  reine  Seitwärtsbewegung  und  erst  bei  stärkerer  Ver- 
schiebung eine  Pendelbewegung  aus.  Dabei  kann  aber  bei  linksseitigen 
Pleuritiden    der  Spitzenstoss,   falls   sich  das  Exsudat  bis  vor  das  Herz 
erstreckt,  auch  ganz  verschwinden.  Bei  rechtsseitigen  Exsudaten  findet 
man   mitunter   die   Herzspitze   fast   bis    in    die   linke  Axillarlinie   ver- 
schoben und  dabei  gewöhnlich    in  Folge   der  Pendelverschiebung  auch 
hoch  stehend.    Selbstverständlich   ist  das  letztere  nicht  möglich,  ohne 
dass  gleichzeitig  das  Zwerchfell  der  linken  Seite  durch  den   auf  seiner 
Unterfläche  lastenden  Luftdruck  in  die  Höhe  steigt,  was  übrigens  auch 
schon  in  Folge  der  Retraction  der  linken  Lunge  durch  die  Verschiebung 
des  Mediastinums   der  Fall   sein  wird.   Bei  Zunahme  des  intraabdomi- 
nalen Druckes  durch  Meteorismus,  Ascites,  Tumoren  u   s.  w.  kann  der 
Spitzenstoss  nach  oben  gedrängt  werden.  Er  rückt  dabei  häufig  durch 
eine  Pendelbewegung  auch  etwas  nach  links  (vgl.  S.  189  f). 

Verstärkung  und  Verbreiterung  des  Herzstosses. 

Die  Stärke  des  Spitzenstosses  wird  beurtheilt  nach  der  Deut- 
lichkeit, mit  welcher  derselbe  durch  die  Inspection  und  Palpation 
wahrzunehmen  ist,  namentlich  aber  durch  die  Prüfung  seiner  Resistenz 
Qnter  dem  palpirenden  Finger.  Wird  der  Finger  mit  grosser  Kraft 
gehoben,  so  spricht  man  von  einem  kräftigen,  stark  hebenden  Spitzen- 
stosse.  Unter  denjenigen  Verhältnissen,  wo  der  Spitzenstoss  verstärkt 
erscheint,  beobachtet  man  nicht  selten  auch  eine  Verbreiterung  des- 
selben, ja  sogar  eine  diffuse  Erschütterung  der  ganzen  Herzgegend. 
Die  Bedeutung  einer  solchen  diffusen  Erschütterung,  bei  der  immer 
noch  die  Gegend  der  Herzspitze  sich  durch  eine  umschriebene  stärkere 
Hebung  markiren  kann,  ist  blos  diejenige  eines  verstärkten  Spitzen- 
stosses. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  wechselt  die  Stärke 
^es  Spitzenstosses  sehr,  ohne  dass  daraus  bestimmte  Schlüsse  gezogen 
Verden  dürfen. 

Pathologisch  kann  der  Spitzenstoss  verstärkt  und  dabei  gewöhn- 
lich auch  etwas  verbreitert  werden  bei  Aufregungszuständen  der  Herz- 
^ction  (körperliche  Anstrengung,  nervöses  Herzklopfen,  Morbus  Base- 
^owii,  chronische  Nicotinvergiftung,  Fieber). 

Bei  Dilatation  des  Herzens,  selbst  ohne  ausgesprochene  Hyper- 
trophie und  ohne  verstärkte  Herzthätigkeit,  ist  der  Herzstoss  nicht  blos 
Verlagert,  sondern  oft  auch  verstärkt  und  verbreitert  in  Folge  der  aus- 
gedehnteren Blosslegung  des  Herzens.  Es  ist  dabei  eine  auffällige  Er- 
^heinung,  dass  bei  allen  Zuständen  von  Dilatation  des  Herzens  der 
Herzstoss    sogar   gerade   zur  Zeit   der  exquisitesten  Zeichen   einer  ver- 

S»hli,  Lehrbuch  d«r  klinischen  Untersuchungsmethoden.  21 
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minderten  Herzkraft  verstärkt  sein  kann.  Seit  den  cardiographischen 
Untersuchungen  von  Martins,  welche  ergeben  haben,  dass  der  Herz- 
stoss  in  die  sogenannte  Verschlusszeit  der  Systole  fällt  und  somit  von 
der  Kraft,  mit  welcher  der  Ventrikel  sich  seines  Inhaltes  entledigt. 
völlig  unabhängig  ist,  ist  diese  eigenthümliche  Erscheinung  dem  Ver- 
ständnisse näher  gerückt.  Je  grösser  das  Herz  nämlich  ist,  um  so  be- 
deutender wird,  ganz  unabhängig  von  der  Höhe  des  resultirenden  arte- 
riellen Druckes,  die  absolute  Grösse  der  Formveränderung  des  Herzens 
und  in  Folge  dessen  der  Herzstoss  sein,  ja  es  ist  sogar  verständlich, 
dass,  wenn  in  Zuständen  von  Herzschwäche  die  Verschlusszeit  auf  Kosten 
der  Austreibungszeit  wächst  und  dabei  das  Herz  sich  in  der  Systole 
nur  ungenügend  verkleinert,  so  dass  die  Herzwand  in  der  Austreibungs- 
zeit langsam  und  wenig  von  der  Thoraxwand  zurücksinkt,  die  Form- 
veränderung während  der  Verschlusszeit,  resp.  der  Herzstoss  gerade 
dadurch  besonders  stark  wird.  In  dieser  Weise  erklärt  sich  der  stür- 
mische, die  ganze  vordere  Thoraxfläche  stark  hebende  Herzstoss  mit 
schwachem  Pulse  bei  nicht  compensirten  Herzfehlern  und  der  soge- 
nannten Ueberanstrengung  des  Herzens.  Umgekehrt  ist  es  verständ- 
lich, dass  in  diesen  Fällen,  gerade  wenn  die  Herzkraft  sich  bessert, 
der  Herzstoss  schwächer  wird,  indem  dann  die  Austreibung  des  Blutes 
früher  beginnt  und  vollständiger  wird,  so  dass  das  Herz  bei  der  Systole 
sich  rascher  verkleinert  und  deshalb  sofort  von  der  Brustwand  zurücksinkt. 

Häufig  ist  eine  Verstärkung  und  Verbreiterung  des  Herzstosses 
auch  blcjs  durch  eine  ausgedehntere  Entblössung  des  Herzens  bedingt 
(Lungeiischrumpfung,  Zwerchfellhochstand  mit  Verschiebung  des  Herzens 
narh  oben,  vgl.  S.   180). 

Aus  den  gemachten  Aufzählungen  geht  hervor,  dass  aus  einem 
abnorm  kräftigen  Spitzenstoss  keineswegs  immer,  wie  es  häufig  ge- 
schieht, eine  Hypertrophie  des  Herzens  erschlossen  werden  kann.  Es  gibt 
jedoch  eine  Form  des  verstärkten  Herzstosses,  der  diesen  Schluss  auf 
das  Bestehen  einer  Herzh}T)ertrophie  ermöglicht.  Es  ist  dies  die  von 
F.  Müller*)  im  engeren  Sinne  des  Wortes  als  hebend  bezeichnete 
P'orm,  für  welche  ich  eher  die  Bezeichnung  des  langsam  hebenden 
Spitzcnstosses  vorschlagen  möchte.  Die  Herzspitze  hebt  dabei,  ohne  dass 
die  Herzaction  stürmisch  zu  sein  braucht  und  häufig  auch,  ohne  dass  der 
Herzstoss  besonders  ausgedehnt  ist,  den  palpirenden  Finger  mit  Nach- 
druck und  mit  unüberwindlicher  Kraft,  und  zwar  langsamer  als  in  der 
Norm,  wie  auch  die  Frequenz  der  Herzaction  dabei  häufig  vermindert  ist. 
Diese  Fälle  charakterisiren  sich  cardiographisch  nach  Müller  in  Ueber- 
einstimnmng  mit  dem  palpatorischen  Eindruck  durch  eine  auffallig 
langsame  Hebung  des  Cardiographenhebels  und  sie  lassen  einen  Schluss 
auf  vermehrten  systolischen,  intracardialen  Druck  zu.  Dieser  vermehrte 
intracardiale  Druck  erklärt  leicht,  weshalb  die  Formveränderung  des 
Herzens  so  langsam  und  dafür  mit  so  grosser  Kraft  vor  sich  geht. 
Der  hohe  intracardiale  Druck,  resp.  der  Widerstand  für  die  Contraction 
des  Ventrikels  kann  auf  einem  hohen  Druck  in  den  Arterien  beruhen. 
Jedoch  kann  er  auch  ohne  einen  solchen  zu  Stande  kommen,  wenn 
ein  Ilinderniss  zwischen  Herz  und  Arterien  in  Form  einer  Stenose  der 


•)  BiTl.  klin.  \V(>cheuschr.  WX},  Nr.  35,  S.  757. 
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Aortenklappe  sich  der  Entleerung  des  linken  Ventrikels  entgegenstellt. 
Da  nun  in  allen  Fällen  der  hohe  intracardiale  Druck  auf  die  Dauer 
nicht  ohne  Hypertrophie  der  Herz  wand  geleistet  werden  kann,  so  ist 
da,  wo  man  dauernd  den  langsam  hebenden  Spitzenstoss  als  Zeichen 
der  Drucksteigerung  beobachtet,  der  Schluss  auf  Herzhypertrophie  zu- 
lässig. Es  geht  aber  aus  dem  Angeführten  hervor,  dass  für  die  Diagnose 
weniger  Gewicht  auf  die  Grösse  und  Kraft  der  Hebung  als  vielmehr 
auf  die  Langsamkeit  derselben  zu  legen  ist,  wenn  man  die  Erscheinung 
nicht  mit  der  in  ihrer  Bedeutung  ganz  entgegengesetzten  stürmischen 
Herzaction  bei  Herzinsufficienz,  von  welcher  oben  die  Rede  war,  ver- 
wechseln will.  Der  langsamhebende  Herzstoss  hat  diagnostisch  für  die 
Erkennung  der  Herzhypertrophie  etwa  dieselbe  indirecte  Bedeutung  wie 
der  anhaltend  gespannte  Puls. 

In  einem  gewissen  Gegensatze  zu  diesem  langsam  hebenden,  sowie  auch 
lum  einfach  verstärkten  Spitzenstoss  steht  der  von  F.  Müller  (1.  c.)  als  er- 
schötternd  bezeichnete  Spitzenstoss.  Derselbe  kennzeichnet  sich  wesentlich 
durch  die  Raschheit  und  Plötzlichkeit  seiner  Hebung,  die  nach  den  Unter- 
suchungen von  Müller  auf  einer  Veränderung  der  Zuckungsform  des  Herzens 
bernhi  Damit  stimmt  überein,  dass  man  den  erschütternden  Spitzenstoss  haupt- 
sächlich bei  subjectivem  Herzklopfen,  insbesondere  bei  der  nervösen  Form  des- 
selben findet. 

Sobald  das  Herz  in  grösserer  Ausdehnung  blossliegt,  so  ist  der 
Herzstoss  keine  einheitliche  Erscheinung  mehr.  Wie  man  schon  in  der 
5onn  zuweilen  basalwärts  vom  Spitzenstoss  ein  systolisches  Einsinken 
der  Brustwand  beobachtet  (vgl.  S.  318),  so  erhält  bei  ausgedehnt 
blossliegendem  Herzen  die  ganze  Erschütterung  in  der  Herzgegend  den 
Charakter  einer  Wellenbewegung,  einer  Undulation,  an  der  man  zu- 
weilen gut  die  den  grossen  Arterien,  den  Vorhöfen  und  den  Ventrikeln 
zukommenden  Bewegungsantheile   unterscheiden  kann  (vgl.  S.  327  ff.). 

Abschwächung  des  Herzstosses. 

Der  Herzstoss  kann  abgeschwächt  werden  oder  ganz  verschwinden 
in  Folge  von  üeberlagerungen  des  Herzens  durch  die  emphysematöse 
Lunge,  durch  pericardiale  und  linksseitige  pleuritische  Ergüsse,  durch 
Pneumothorax,  Tumoren  und  Luftergüsse  im  vorderen  Mediastinum, 
^nrch  starken  Panniculus  adiposus,    Oedem  und  Emphysem  der  Brust- 

Am  wichtigsten  ist  diagnostisch  das  Verschwinden  des  Spitzen- 
Bosses  bei  der  exsudativen  Pericarditis.  Da  jedoch  schon  physiologisch 
^er  Spitzenstoss  verschieden  stark  sein,  ja  sogar  ganz  fehlen  kann, 
*o  darf  ein  fehlender  Spitzenstoss  für  die  Diagnose  eines  pericardialen 
Exsudates  nur  dann  benützt  werden,  wenn  vor  der  Erkrankung  das 
Vorhandensein  des  Spitzenstosses  constatirt  worden  ist.  Uebrigens 
Wucht  der  Spitzenstoss  bei  pericardialen  Exsudaten  keineswegs  immer 
^  verschwinden.  So  sah  ich  einmal  einen  Fall,  in  welchem  der  Spitzen- 
stoss trotz  eines  sehr  grossen  Pericardialexsudates  fortbestand,  weil  die 
Herzspitze  mit  dem  parietalen  Blatt  des  Pericardes  verwachsen  war. 
Ausserdem  kann  sich  ja,  wie  die  Fortdauer  des  pericardialen  Reibe- 
^räusches  beweist  (S.  305),  ein  pericardiales  Exsudat  zunächst  aus- 
^ebig  in  den  seitlichen  Theilen  der  Pericardialhöhle  neben  dem  Herzen 
ansammeln,  bevor  es  den  Spitzenstoss  verdeckt. 
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In  einzelnen  Fällen  beobachtet  man  Äbschwächung  oder  Ver- 
schwinden des  Herzstoasos  anch  in  Folge  von  Henibsctzung  der  Herz- 
tliätigkeit.  und  zwar  sind  dies  meist  Zustände  vi>n  excessiver  Herz- 
schwäche (Agoue,  Collaps).  Der  Herzstoss  %'erschwindet  erst  dann,  wenn 
die  Herzkraft  so  gering  geworden  ii^t,  dass  nicht  einmal  die  zum  Zustande- 
kommen des  Herzstosses  nöthige  Foniweninderung  des  Herzens  während 
der  Verschlusszeit  in  ausgiebiger  Weise  zu  Stande  kommt.  Da  aber  der 
Herzstoss,  bevor  es  so  weit  gekommen  ist,  wie  wir  gesehen  habc-n, 
trotz  sinkender  Herzkraft  noch  lange  Zeit  .stark  bleiben,  ja  sogar  durch 
Herzschwäche  verstärkt  w^erden  kann,  da  man  ferner  nicht  immer  weiss. 
wie  der  Herzstoss  bei  dem  betreffenden  Individuum  im  Normakustande 
war,  so  ist  die  Abnahme  der  Spannung  des  Radialpulses  im  Allgemeinen 
ein  weit  sichereres  Kriterium  für  den  Stand  der  Herzkraft  als  ein 
sehwacher  Herzstoss. 

AbDorme  Lage  des  Spitzenstasses  in  Beziehung  zur  Herzdäiiipfun|. 

In  dem  oben  (S.  323)  erwähnten  Falle,  wo  ein  pericarditiaches  Ex- 
sudat sich  in  den  seitlichen  Partien  des  Herzbeutels  ansammelt,  ohne 
noch  den  Spitzenstoßes  zu  verdecken,  hat  man  mitunter  die  eigen- 
thümliche  Erscheinung,  dass  der  Spitzenstoss  von  der  Herzdämpfung 
nach  links  überragt  wird.  Wenn  auch  dieser  Befund  ein  gewisses 
diagnostisches  Interesj^c  für  die  Erkennung  perieardiiischer  Exsudate  hat» 
so  wird  er  doch  mit  Unrecht  als    pathognomisch  für  solche  betrachtet. 

Genau  dasselbe  sieht  man  viehnchr  auch  zuweilen  bei  Horz- 
vergrösserungen.  Ich  habe  die  Erscheinung  namentlich  bei  Mitralineuffi- 
cienz  beobachtet  und  da  dürfte  sie  vielleicht  darauf  zunlckzuftiliren  sein, 
dass,  weil  der  linke  Vontrike!  bei  diesem  Klappenfehler  sich  sofort  im 
Anfang  der  Systole  zu  entleeren  beginnt  (Fehlen  einer  eigentlichen 
Verschlusszeit),  die  Herzwand  erst  in  einem  etwas  verspäteten  Momente 
durch  den  systolischen  intraventrieulären  Druck  gegen  die  Brustwand 
gedrängt  wird,  zu  einer  Zeit,  wo  das  linke  Herz  sich  schon  etwas 
verkleinert  und  die  Herzspitze  sicli  deshalb  gegen  die  Basis  zurück- 
gezogen hat,  während  die  Ausdehnung  der  Herzdämpfnng  durch  die 
diastolische  Grosse  des  Herzens  beeinfiusst  w^ird.  Eine  andere 
Erklärungsmöglichkeit  für  diese  Fälle  ist  gegeben  durch  die  Annahme, 
dass  ein  sich  vergrösser ndor  linker  Ventrikel  den  Langen rand  comprimirt, 
80  dass  in  der  vermeintlichen  Herzdämpfung  noch  ein  durch  Atelectasi* 
der  Lunge  bedingter  Dämpfungsstreifen  mit  inbegriffen  ist.  Diese  letztere 
Annahme  ist  natürlich  nur  für  solche  Fälle  zulässig,  wo  die  Lage  des 
SpitsJbnstosaes  ausserhalb  seiner  normalen  Stelle  eine  derartige  Cam- 
pression der  Lunge  seitens  des  Herzens  möglich  erscheinen  lässt. 


Systolische  Einziehung  an  Stelle  des  Spitzenstosses. 

Man  beobachtet  hie  und  du  statt  eines  systolischen  Spitzend toss es  eine 
systolische  Einziehung  in  der  Ge^jend  der  Herzspitze.  Fiie  systolische  Natur 
derselben  ergibt  «ich  durch  die  jj^leichzeitige  AuBcultdtion  des  HeTzens.  Ea  iat  klar» 
dass  dies  nur  daron  herrühren  kann,  dass  die  Herzspitze,  statt  ihre  normule 
Bewegung  nach  vorne  auszuführen,  bei  der  Systole  gegen  das  Tbonurianort 
zurück  tritt. 
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Man  will  diese  ErBcheinang  mitanter  bei  ganjf  gestundem  Herzen  beobachtet 
ki\fQU  and  es  lässt  sich  in  diesen  Fallen,  wenn  keine  Beobacbtungstehler  vor- 
hn^m,  eine  l)e3tiraiiite  Erklamug  dafür  vorläufig  nicht  Rieben.  Ich  vernmthe  aber, 
k  4^  die  Angabe  darauf  beruht,  duss  normaler  Weise  die  Fortnverftndening  des 
9  Smieüs  nicht  nur  in  einem  StoGse  der  Herzspitze  gegen  die  ßrustwand,  sondern 
Hm  einem  is:]  eich  zeit  igen  Zurücksinken  der  oben  und  innen  vrm  der  Spitze  ge* 
^Hpoen  Herzabschnitte  nach  dem  Thoraxinneren  besteht.  Flies  kann  unter  ganz 
^T^iiologischen  Verhältnissen  ein  fölilbares  und  sichtbares  systoliacheH  Einsinken 
deraach  innen  von  der  Herzspitze  liegenden  I  horaxabschnitte  bediti«;en  (vgl.  S.  SIHk 
and  wenn  dann  aus  irj^end  einem  Grunde  ein  Spitzenstoss  fehlt,  so  kann  man 
Terf&hrt  werden,  von  einer  systolischen  Einziehung  der  Herzspitze  zu  sprechen.  In 
Wirklichkeit  ist  es  aber  dann  nicht  die  Herzi^pitase.  die  systolisch  eingezogen 
wird,  soodem  ein  nach  oben  und  innen  von  derselben  gelegener  Theil  der  vorderen 
HeTKwand. 

In  einer  Anzahl  der  Fälle^  wo  aystolisrhe  Einziehung  der  Spitzengegend 
beobaehtet  wurde,  hat  man  Verwachsungen  der  beiden  Pericardialblätter  mit  ein- 
M(lef  und  in  einigen  Fällen  ausserdem  auch  mit  der  Pleura  parietalis  sinistra 
^«fanden.  Man  muss  wohl  annehmen,  daas  die  schwielige  llmwacbsiing  des  Herzens 
durrb  die  verdickten  Pericardialbiritter  die  nunnale  Form  Veränderung  des  Herzens 
»4bn»nd  der  Verschlnsszeit  der  Systole  hindern  und  dafür  eine  andere  systolische 
Fomverandernng,  bei  der  die  Herzspitze  umgekehrt  rückwärts  tritt,  hervorrufen 
liiin.  E«  könnte  dabei  sich  die  Sache  speciell  so  verhalten,  dass  durch  directen 
2m  n&rbig<3r  Strange  von  der  Herzbasis  au:^  eine  nach  innen  gerichtete  Bewegung 
idi  di«  Gegend  der  Herx^pitze  übertragen  und  dadunh  diese  nach  innen  gezogen 
titii.  Die  Wirkung  des  äusseren  T^uftdruckes  genügt  dann,  um  auch  ohne  die  An- 
n&btue,  dass  die  Herzspitze  durch  Vermittlung  des  Pericards  mit  der  Thoraxwaud 
«ll»5t  verwachsen  i^t,  die  aystolisrbe  Einziehung  des  Thorax  zu  erklären.  Mit 
llnck^icht  auf  diese  Befunde  bat  man  die  systolische  Einziehung  der  Herzspitze 
für  «b*»  Diagnose  von  üericbeutel Verwachsungen  verwerthen  wollen.  Allein  mit  llück- 
»icht  »uf  das  ol  eu  erwähnte  physiologische  Vorkommen  systolischer  Einziehungen 
linwärt^s  von  der  Herzspitze  bei  fehlendem  Spitzenstoss,  sei  man  mit  Verweithutig 
^ner  Erscheinung  zur  Diagnose  der  Herzheutelverwaclisung  recht  vorsichtig  und 
iQAfl  denke  an  dieselbe  nur  dann,  wenn  die  Anamnese,  das  Vorausgegaugensein 
fiaer  Pericarditis  und  eventuell  die  Zeichen  gestörter  Herzaction  in  dem  nämlichen 
%fte  sprechen.  Jedenfalls  findet  man  aber  sehr  häufig  Verwachsungen  der  Peri- 
CifdiaUdütter,  ohne  dass  intra  vitani  systolische  Einziehung  der  Herzspitze  oder 
^^trhaiipt  irgend  ein  Symptom  diesen  Befund   verrathen  hätte. 

Verdoppelung  des  Herzstosses.  Doppelschlag  des  Herzens.  (Herz- 
Mgemmie,  Hemisystolie,  Systolia  alternans.) 

Unter  be«timraten  Verhältnissen  folgen  je  iwei  HerzstÖss©  rasch  auf  einander 
«od  die  dadurch  entstehenden  Gruppen  von  je  zwei  Herzactionen  werden  dann 
^'irvji  eine  etwas  lungere  Pause  von  einander  getrennt  i  Hoppelsehlag  des  HerzensV 
^»  kaim  sich  dnbei  um  drei  verschiedene  eigeuthümlkhe  Formen  der  Herzthatigkeit 
öÄtidela.  die  man  als  Herzbigeminie.  Hemisystolie  und  SystoHa  alternans*)  einander 
''■'  ^  -  il hergestellt  hat,  die  aber,  wie  Un  verrieb  t**)  nachgewiesen  hat.  ohne 
^  t-*  in  einander  übergehen  und  einander  auch  genetisch  verwandt  sind* 

'^'  -.-^-  '  i-enthFinilichen  Abm>rmitiiten  sind  bisher  nur  bei  Herzkranken^  und  zwar 
k^tipt (»Schi ich  bei  soichen  mit  Mitralfehlern,  beobachtet  worden» 

Bei  der  Herz  bigemin  ie  entspricht  sowohl  dem  ersten  als  dem  zw^eiten  der 

H^rzchippelächliige  je  ein  Puls  an  den  peripb^^ren  Arterien,  r>er  erste  derselben  ist 

j^-ix^h  gewöhnlich  kräftiger  ab  der  zweite,  so  dass  ein  Pulsus  bigemin us  alternans  zu 

^♦>T»de  kommt  (Fig,  24,  S,  126).    Wenn  Venenpuls  vorhanden  ist,  so  kommt  ebenfalls 

'fff  ji  bni  H«'rz8to?s  ein  Venenpula,  Es  handelt  sich  hier  offenbtir  einfach  um  einen 

1  Wechsel   einer   krliftigeren   und   einer   weniger  kräftigen  Herj^action. 

Kraft  der  ersten  Herzaction  ist  offenbar  bedingt   durch    die   in  Folge 

i^'angenen  längeren  Pause  bessere  diastolische  Füllung  des  Herzens. 

',  Alan  könnte  hiefur    die  deutschen  Ausdrücke  ZwilHngsschlag.  Hall  schlag 
'^'1  Wech^ehchlag  des  Herzens  einführen, 
"*|  ßerh  klin,  Wochenschr,  WMl  Nr.  2(1, 
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Wenn  wir  uns  nui]  vorstellen,  d^ss  bei  DoppeUcblng  des  Herzens  aus  irgend 
Wölfben  mechanischen  oder  nervösen  Gründen  am  Haken  Herzen  der  zweite  Schlag 
/j\  Oniisten  des  ersten  sieb  verkleinert,  wübrend  um  rechten  Herzen  nmgekehrt 
die  zweite  Cuntraetion  die  Tendenz  hat,  die  erste  zu  überwiesen,  so  kann  nach 
Unv erriebt  dnrcb  diesen  Vorgang  aus  der  Herzbigeminie  Hemisjstolie  und  aas 
dieser  Öystolia  alturniinji  werden. 

Wird  nUmlieli  am  linken  Hersien  die  zweite  Contractimi  immer  schwacher, 
um  schüesslich  ^anz  au  verBcbwinden.  wUlirond  am  rechten  Herzen  beide  Contriic- 
timien  noch  deutlich  bleiben,  su  hat  man  eine  ei«fenthnmliehe  Art  der  HerztJiätigkeit 
bei  welcher  der  rechte  Ventrikel  sich  zweimal,  der  link*^  in  der  gleichen  Zeit  blos 
einmal  contrahirt.  Man  nennt  dies  Hemi  s  ystoli  e>  Ein  solcher  Zustand  kann 
dia'j^nosticirt  werden,  wenn  eine  Verdoppelung  des  IlerzatosBCB  vorliegt*  bei  welcher 
nur  dem  ersten  Stusse  ein  Kadialpuls  entspricht*  wahrend  sowohl  dem  er«iten  ab 
auch  dem  zweiten  Stosso,  welch'  Ittzterer  dann  xuweilen  deutlicher  in  der  Gegend 
des  rechten  Ventrikels  localisirt  ist.  je  ein  Venenpuls  am  Halse  entspricht. 

Aus  der  llemisystolie  wird  die  8  y  ß  to  l  i  a  a  1 1  er  n  a  n  s.  wenn  nun  wiederum 
Ton  den  zwei  Actionen  des  rechten  Herzens  die  erste  zo  Gunsten  der  zweit^'n 
schwächer  wird  und  schUeaslich  verschwindet.  Man  bat  dann  einen  l/oppelschlag 
des  Herzens,  bei  welchem  dem  ersten  Herzstoase  ein  Kadialpuk  ohne  Venenpul*. 
dem  zweiten  aber  ein  Venen  puls  ohne  Radialpuls  entspricht.  Es  contraJiIrt  sich 
also  hier  einfach  abwechselnd  das   rechte  und  das  linke  Herz. 

Man  kann  sich  den  Teliergang  der  drei  Erscheinungen  in  einander  dtirch 
folgendes  Schema  klar  machen: 


Herzbigeminie: 

Hemisystolie: 

Systolia  alternans: 


Erster 

Zwtit^r 

Ilertstosi 

Herz&uiK« 

thätig 

thfttig 

Üiiltig 

thätig 

thätig 

thfitig 

thfttig 

imthätig 

nntblitig 

tbiitig 

thätig 

unthatig. 

Rechtes  Herz 

Linkes  Herz 

Rechtes  Herz 

Linken  Herz 

Hechtes  Herz 

Linkes  Herz 
Ob  auch  Umkehrungen  der  HemiByfitoHe  und  der  Svatolia  alternans  in  der 
Weise  vorkommen,  dass  bei  der  Hemisystolie  bei  dem  zweiten  statt  dem  ersten 
HerzstosB  beide  Herzhälften  thätig  sind,  und  da^s  bei  der  Systoli»  altern  ans  beim 
ersten  Herzstoss  das  rechte,  beim  zweiten  das  linke  Herz  sich  contrahirt,  statt  um- 
gekehrt II,  fl,  w.,  iflt  noch  nicht  bekannt. 

Es  ist  selbstverständlich,  das«  da,  wo  an  einzelnen  Klappen  localisirbare 
Gerilasche  entstehen,  auscultatorisch  sich  die  drei  Erscheinungen  der  Herzbigeminie, 
Hemisystolie  und  Systolia  idternans  besonders  gut  cliarakterisiren  lassen. 

Die  Möglichkeit,  die  altornirende  Systolie,  Heniisystolie  und  Herzbigeminie 
von  einander  abzuleiten,  erklärt  nun  ohne  Weiteres  die  vorkommenden  Uebergange 
zwischen  diesen  Erscheinungen.  Je  nachdem  die  in  unserem  Schema  angenommene 
OntbUtigkeit  der  einen  oder  anderen  Herzhälfte  bei  dem  einen  Herzstoss  eine  mehr 
oder  weniger  vollständige  ist,  wird  das  Symptomenhild  bald  mehr  in  die  eine, 
bftld  mehr  in  die  andere  Rubrik  fallen. 

Die  Zustjlnde  der  Herzbigeniinie,  Hemisystolie  iind  Systolia  altemans  k^nneii 
rasch  mit  dt^r  normalen  Herzth&tigkeit  abwechseln.  Die  eigentliche  Ursaclie  dieser 
Erscheinungen,  sowie  die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  derselben 
kenneu  wir  noch  nicht. 


Frostrane  HeTzcontractiönen. 

Mit  diesem  Ausdruck  bezeichnen  Quin  c  k  e  und  Hochhaus*)  eine  eigen- 
tlmmliche  patliologische^  bei  Herxkrankbeiten  vorkommende,  unter  Anderem  in  dem 
Verhülten  des  Herzstosses  sich  üussernde  Art  der  Herzcontraction,  welche  sich 
bald  periodisch,  bald  ganz  un regelmässig  zwischen  normale  Herzcontraclionen 
hineinnchiebt.  and  welche  sich  hauptsüchlich  durch  das  MissverhÜltniss  2wi5cheii 
der  vermehrten  Intensität  des  Herzstosses  und  des  ersten  Tones  einerseits  und 
der  Schwäche  des  zugehörigen  Arterienpnlses  andererseits  charakteriAirt.  Die 
nächstliegende  Deutung  der  Erscheinung  ist  die,  dass  es  sich  dabei  am  abortive 
nnToUatändige  Contractionen  des  Herzens  liandelt,  da  ja  bei  solchen,  nach  der  auf 

♦)  D.  Arch,  f.  kl  in.  Med.  1894,  Dd,  53,  S.  414, 
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S.321  f.  gegebenen  Erklärung  von  Martins,  der  Herzstoss  bei  schwachem  Arterien- 
pols  abnorm  stark  sein  kann.  Man  könnte,  mit  anderen  Worten,  daran  denken, 
dtfs  der  vorübergehenden  Erscheinung  der  frustranen  Contraction  Dasjenige  zu 
Grande  liegt,  was  bei  Compensationsstörungen  mit  verstärktem  Herzstoss  als  mehr 
diuernde  Erscheinung  von  Martins  beschrieben  und  erklärt  wurde.  Gegen  diese 
AolTassung  spricht  aber  nach  den  erwähnten  Autoren  der  Umstand,  dass  bei  den 
frastranen  Herzcontractionen  der  erste  Herzton  verstärkt  und  in  seiner  Qualität 
eigenthümlicb  verändert  (paukend)  erscheint.  Sie  schliessen  daraus,  dass  es  sich 
Sicht  nm  eine  quantitativ  herabgesetzte,  sondern  um  eine  auch  qualitativ  veränderte 
Aetion  bei  den  frustranen  Contractionen  handelt,  um  eine  Art  ven  spastischem  Gang 
des  Herzens,  welchem  eine  keineswegs  abgeschwächte  Contraction  desselben,  sondern 
eine  solche  zu  Grunde  liegt,  welche  in  Folge  ihres  mangelhaft  coordinirten,  krampf- 
artigen Charakters  (indem  vielleicht  alle  Theile  des  Ventrikels  sich  gleichzeitig 
con&ahiren)  nicht  die  normale  Pumparbeit  zu  Stande  bringt.  Weitere  Merkmale 
dieser  frustranen  Herzcontractionen  sind,  dass  bei  denselben  der  diastolische  Ton 
abgeschwächt  und  verfrüht  erscheint,  dass  gewöhnlich  (aber  nicht  constant)  auch 
die  frastrane  Contraction  selbst  verfrüht,  d.  h.  nach  einer  kürzer  als  normal 
dauernden  Diastole  erfolgt,  während  die  darauf  folgende  Diastole  verlängert  erscheint, 
dass  während  der  durch  die  frustrane  Contraction  eingeleiteten  Herzrevolution 
systolische  und  diastolische  Klappengeräuscho  abgeschwächt  werden  oder  ver- 
schwbden.  dass  das  Cardiogramm  dabei  eigenthümliche  Veränderungen  darbietet. 
auf  welche  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann.  Häufig  wird  von  dem 
Patienten  die  frustrane  Herzcontraction  als  schmerzhaft,  als  unbestimmt  un- 
angenehm oder  auch  wohl  als  Ruck  oder  Stoss  empfunden. 

Das  Cardiogramm. 

Die  graphische  Aufzeichnung  des  Spitzenstosses  vermittelst  des  sogenannten 
Cardiographen,  eines  Apparates,  welcher  die  Bewegungen  der  Herzspitze  vermittelst 
Luflübertragung  auf  einer  rotirenden  Trommel  notirt,  hat  eine  Anzahl  sehr  wich- 
tiger Fragen   der  Herzphysiologie   ihrer  Lösung  nahegefülirt  und   verspricht  auch 

Anstreibangszeit 

VerschlTisszeit 


Fig.  72. 
Normales  Cardiogramm  nach  Martiu8. 
'B^inn  der  Systole.    //  Semilunarklappenschluss.    ///  und  IV  Rückstaunngs wellen,  welche  in  der 

Aorta  entstehen. 

%  die  Herzpathologie  wichtige  Aufschlüsse.  Ich  muss  es  mir  aber  versagen,  auf 
dieses  Gebiet  näher  einzutreten  und  beschränke  mich  darauf,  die  Untersuchungen 
Ton  Martins*)  zum  Studium  zu  empfehlen.  Martins  gibt  eine  Deutung  des  Cardio- 
S^mms,  welche  für  die  scheinbar  mannigfaltigen  Formen,  die  dasselbe  unter 
Piiysiologi sehen  Verhältnissen  annehmen  kann,  eine  einheitliche  Auffassung  ermög- 
'Ht.  Fig.  72  gibt  eine  der  typischen  Cardiogrammformen  nach  Martins  wieder. 

Sonstige  pulsatorische  Wahrnehmungen  in  der 
Herzgegend  und  ihrer  Nachbarschaft. 

In  der  Norm  sind  die  grossen  Gefässe  Aorta  und  Pulmonalis  so 
^om  Sternum  und  der  Lunge  überlagert,  dass  ihre  Pulsation  der  Wahr- 
nehmung  entgeht.    Starke  Erweiterung   dieser  Gefässe,    sowie   Zurück- 

*)  Namentlich:  Graphische  Untersuchungen  über  die  Herzbewegungen.  Zeit- 
schrift für  klinische  Medicin.  Bd.  Xill.  H.  3  und  4.  1888,  S.  327.  Derselbe.  Deutsche 
yedicinische  Wochenschrift  1888,  Nr.  15  und  Nr.  18.  Derselbe,  Zeitschrift  für 
Winische  Medicin,  Bd.  XV.  H.  5  und  6.  1889,  und  Bd.  XIX,  H.  1  und  2.  1891. 
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drängang  der  sie  normal  überlagernden  Lunge  kann  ihre  Pnlsation  sicht- 
bar und  fühlbar  machen,  und  zwar  erscheint  die  Pulsation  der  Piümonalia 
im  zweiten  linken,  die  der  Aorta  im  zweiten  rechten  Intercostahraume  (^vgl. 
Fig.  46,  S.  165).  An  der  Aorta  beobachtet  man  dies  am  häufigsten  bei 
Aneurysmen,  sowie  den  durch  Aorteninsufficienz  bedingten  diffusen  Erweite- 
rungen der  Aorta  (vgl.  Fig  58,  S.  186),  an  der  Pulmonalis  dagegen  dann, 
wenn  dieselbe  bei  Mitralfehlern  durch  die  verstärkte  Arbeit  des  rechten 
Ventrikels  stärker  pulsirtund  dabei  die  linke  Lunge  durch  die  Dilatation  des 
linken  Vorhofs  und  Ventrikels  stark  zurückgedrängt  ist  (vgL  Fig.  56,  S.  185). 
Aber  auch  bei  vollkommen  normaler  Grösse  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe  können  die  Pulsationen  deutlich  werden,  wenn  die  Lunge  über  den- 
selben durch  Schrumpfungszustände  retrahirt  ist.  Mit  diesen  Pulsationen 
der  grossen  Gefässstämme  können  leicht  Pulsationen  der  vorderen  Ventrikel- 
wände verwechselt  werden,  wenn  das  Herz  stark  vergrössert  und  der  Herz- 
stoss  in  grosser  Ausdehnung  fühlbar  ist.  Die  Unterscheidung  ist  jedoch 
zuweilen  leicht  möglich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  wegen  des  Be- 
stehens der  Verschlusszeit  die  Pulse  der  grossen  Arterien  stets  deutlich 
später  zu  Stande  kommen,  als  der  Herzstoss.  Es  ist  dieser  Punkt 
namentlich  für  die  DiflFerentialdiagnose  zwischen  Aneurysmen  der  Aorta 
und  stark  dilatirtem  rechten  Ventrikel  oft  wichtig.  Von  den  Vorhofs- 
pulsationen  sind  die  arteriellen  Pulsationen  an  ihrer  kräftig  hebenden 
Beschaffenheit  leicht  zu  unterscheiden  und  sie  können  somit  auch  dazu 
dienen,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  eine  Vergrösserung  der  Herz- 
dämpfung nach  oben  auf  Dilatation  der  Vorhöfe  oder  auf  Erweiterung 
resp.  Blosslegung  der  Arterienstämme  zurückzuführen  ist  (vgl.  S.  186). 

Bei  den  Aortenaneurysmen  kann  die  vom  zweiten  rechten 
Intercostalraume  ausgehende  Pulsation  eine  sehr  grosse  Ausdehnung 
erreichen.  Es  wird  dann  nicht  blos  die  palpirende  Hand  systolisch 
erschüttert,  sondern  die  Pulsation  wird  auch  leicht  sichtbar,  und  falls 
das  Aneurysma  einen  Tumor  bildet,  zeigt  derselbe  deutliche  expansive 
Pulsation.  Geht  das  Aneurysma,  wie  gewöhnlich,  von  dem  aufsteigen- 
den Theile  der  Aorta  und  dem  Beginne  des  Arcus  aus,  so  wird  die 
l*ulsation  gewöhnlich  auch  im  Jugulum  wahrnehmbar,  wo  man  zu- 
weilen das  Aneurysma  von  oben  her  deutlich  mit  dem  Finger  als  pul- 
sirenden  Tumor  erreichen  kann. 

Wohl  immer,  wenn  Aorta  und  Pulmonalis  der  Thoraxwand  un- 
bedeckt von  Lunge  anliegen,  zuweilen  aber  auch  ohne  dies,  kann  man 
den  Schluss  der  Semilunarklappen  als  einen  niemals  sicht- 
baren, sondern  blos  fühlbaren  kurzen  Schlag  palpiren.  Die  palpatorisehe 
Empfindung  entspricht  in  ihrer  Kürze  vollkommen  der  auscultatorischen 
Wahrnehmung  des  zweiten  Tones.  Dieser  diastolische  Schlag  ist  be- 
sonders deutlich  an  der  Pulmonalarterie  in  denjenigen  Fällen  wahr- 
zunehmen, wo  der  zweite  Pulmonalton  in  Folge  von  Hindernissen  im 
Lungenkreislaufe,  namentlich  von  Mitralfehlern,  verstärkt  ist. 

Mitunter  kann  man  an  der  Herzbasis  auch  die  Pulsation 
der  Vorhöfe  deutlich  als  eine  ausgedehnte,  aber  von  dem  übrigen 
Herzstosse  sich  abgrenzende,  kraftlose,  systolische  Erschütterung  fühlen. 
Dies  kommt  namentlich  vor,  wenn  die  Herzbasis  unter  den  oben  er- 
wähnten Vorhältnissen  entblösst  ist,  besonders  wenn  die  Vorhöfe  bei 
Mitral-  und  Tricuspidalinsufficienz  stark  erweitert  sind  und  der  Brust- 
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wand  ausgedehnt  anliegen.  Man  fühlt  hier  nicht  die  Vorhof scontraction, 
sondern  die  mit  der  Ventrikelsystole  zusammenfallende  und  bei  den 
erwähnten  Klappenfehlem  durch  die  Stauung  resp.  Regurgitation  an 
der  Mitralklappe  verstärkte  Vorhofsdiastole. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  dieser  Vorhofserschütterung  ist  der  soge- 
nannte systolische  Klappenstoss,  ein  in  seiner  Kürze  ganz  dem 
systolischen  Klappenton  entsprechender  und  offenbar  dessen  palpatori- 
scbes  Aequivalent  darstellender  Schlag,  den  man  in  der  Gegend  der 
Atrioventricularklappen  rechts  und  links  vom  Sternum,  besonders  bei 
starker  Herzdilatation,  durch  welche  die  Lunge  zurückgedrängt  ist, 
wahrnehmen  kann.  Am  leichtesten  kann  man  diesen  Klappenstoss 
während  der  Auscultation  durch  Vermittlung  des  Stethoskops  mit  dem 
Ohre  fühlen.  Er  lässt  sich  von  dem  eigentlichen  Herzstosse  trennen, 
da  er  viel  kürzer  und  schärfer,  auch  nicht  eigentlich  hebend  ist. 

Wir  haben  endlich  noch  zu  erwähnen  die  sogenannte  epi- 
gastrische Pulsation.  Die  eigentliche  epigastrische  Pulsation 
besteht  in  einem  sichtbaren  und  fühlbaren  systolischen  Erzittern  oder 
einer  deutlichen  systolischen  Hebung  des  Epigastriums,  welche  nament- 
hch  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  das  Zwerchfell  in  Folge  von 
Emphysem  tief  steht,  so  dass  das  Herz  dem  Epigastrium  näher  liegt, 
und  zwar  besonders  dann,  wenn  gleichzeitig  der  rechte  Ventrikel  in 
Folge  des  Emphysems  dilatirt  und  hypertrophisch  ist.  Es  pflanzt  sich 
dann  der  systolische  Stoss  des  Herzens  direct  durch  das  Zwerchfell  auf 
die  Magengegend  fort.  Bei  sehr  aufgeregter  Herzaction  kann  übrigens 
auch  ohne  Emphysem  und  bei  normalem  Herzen  epigastrische  Pulsation 
zn  Stande  kommen. 

Von  der  eigentlichen  epigastrischen  Pulsation  sind  zu  trennen  die  Pulsationen, 
Welche  bei  dünnen  und  retrahirten  Bauchdecken  und  geringer  Füllung  der  Ein- 
gevreide  in  der  Gegend  der  Bauchaorta  fühlbar  und  mitunter  sichtbar  werden.  Sie 
sind  leicht  zu  erkennen  und  von  der  epigastrischen  Pulsation  zu  unterscheiden 
dtiTch  eine  genaue  Palpation  des  Aortenrohres. 

Den  Leberpuls  haben  wir  unter  der  Rubrik  , Venenpuls ^  besprochen 
(S.  149). 

Man  vergleiche  im  üebrigen  auch  Dasjenige,  was  über  Lungenpuls  und 
Polsirende  Pleuritis  (S.  315)  gesagt  wurde. 

I^alpatorische  Geräuschwahrnehmungen  in  der 

Herzgegend. 

Wie  nach  dem  vorigen  Abschnitte  die  Herztöne,  so  können  auch 
"«rzgeräusche  unter  Umständen  palpirbar  werden.  Dabei  stimmt  die 
^slpationsstelle  in  der  Regel  mit  der  Auscultationsstelle  überein.  Für 
^ie  palpatorische  Wahrnehmung  der  Geräusche  ist  eine  leichte  Pal- 
I^^tion  mit  flach  ohne  Druck  aufgelegter  Hand  meist  am  vortheilhaftesten. 

Am  häufigsten  werden  naturgemäss  pericardiale  Reibegeräusche 
*^hlbar.  Die  auf  S.  303  ff.  beschriebenen  Eigenthümlichkeiten  derselben 
^\achen  sich  auch  bei  der  Palpation  geltend. 

Seltener  ist  es,  dass  man  auch  endocardiale  Geräusche,  seien 
dieselben  accidenteller  Natur  oder  Klappengeräusche,  palpatorisch  wahr- 
*^immt.  Es  handelt  sich  dann  meist  um  sehr  laute,  starke  Geräusche. 
Jedoch  kommt  es  auch  vor,  dass  Geräusche,  welche  man  auscultatorisch 
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kaum  oder  gar  nicht  wahrnimmt,  sich  der  Palpation  leicht  verrathen. 
Es  ist  dies  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Leistungsfähigkeit 
der  Hautsensibilität  in  Betreff  der  Schwingungszahl  wahrzunehmender 
Vibrationen  andere  Grenzen  hat  als  die  des  Gehöres.  Darin  liegt  gerade 
der  Werth  der  Palpation  von  Herzgeräuschen. 

Besonders  leicht  zu  fühlen  ist  gewöhnlich  das  Geräusch  der  Mitral- 
stenose. Dabei  ist  der  präsystolische  Charakter  desselben,  da  man  gleich- 
zeitig den  Spitzenstoss  fühlt,  oft  sehr  ausgesprochen  markirt.  Für  die 
Diagnose  der  Mitralstenose  sollte  deshalb  nie  die  Palpation  des  Herzens 
vorsäumt  werden. 

In  Betreff  der  Localisation  der  palpatorischen  Geräuschwahmehmung 
gilt  Alles,  was  bei  der  Auscultation  der  Herzgeräusche  gesagt 
wurde. 


Inspection  und  Palpation  des  Abdomens. 

(Vgl.  auch  die   speciellen  Capitel    über  die   Untersuchung  des   Magens 

und  des  Darmes.) 
Wir  haben  früher  darauf  hingewiesen,  dass  bei  der  Untersuchung 
des  Abdomens  die  Percussion,  einige  wenige  Fälle  ausgenommen,  in 
der  Zuverlässigkeit  ihrer  Resultate  weit  übertroffen  wird  durch  die 
Inspection  und  Palpation,  welche  beide  aus  praktischen  Gründen  hier 
zusammen  besprochen  werden  sollen. 

Inspection  des  Abdomens. 

Schon  die  Inspection,  welche  in  erster  Linie  in  Bückenlage,  in 
g(»wissen  Fällen  auch  in  anderen  Stellungen  (besonders  in  stehender 
Position)  vorgenommen  werden  sollte,  ergibt  oft  wichtige  diagnostische 
Anhaltspunkte. 

Sie  gibt  uns  zunächst  Aufschlüsse  über  gewisse  Vergrösserungen 
und  Verkleinerungen  des  Bauchvolumens  im  Ganzen,  deren  Bedeutung 
dann  allerdings  stets  durch  die  Percussion  und  Palpation  zu  con- 
troliren  ist. 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  von  Vergrösserung  des  Abdomens 
ist  die  Fettsucht.  Die  Bauchhaut  ist  eine  Prädilectionsstelle  für 
abnormen  Fettansatz.  Ein  fettreiches  Abdomen  erscheint  im  Liegen  und 
Stehen  ziemlich  gleichmässig  gewölbt.  Dass  es  sich  um  Fett  handelt, 
«'fkennt  man  meist  schon  auf  den  ersten  Blick  an  der  eingesunkenen 
Lage  des  Nabels,  welche  davon  herrührt,  dass  an  dieser  Stelle  wegen 
der  Straffheit  des  Nabelbindegewebes  die  Fettablagerung  geringer  ist. 
Auch  die  für  einen  fettreichen  Panniculus  charakteristischen  Wulstungen, 
welche  auf  der  läppchenförmigen  Anordnung  des  Fettes  beruhen,  lassen 
oft  den  Fettbaueh  leicht  erkennen.  Wo  noch  Zweifel  vorhanden  sind, 
entscheidet  die  Palpation,  indem  man  den  Panniculus  zwischen  die 
Finger  zu  fassen  sucht.  Die  Percussion  ergibt  über  dem  Fettbauche  (je 
nach  der  Dicke  der  Fettschicht)  mehr  oder  weniger  intensive  Dämpfung 
des  Percussionsschalles. 
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Mit  einem  Fettbauche  können   unter  Umständen  Vergrösserungen 

des  Abdomens  durch  Oedem  verwechselt  werden,  umsomehr  als  auch 

hier  der  Nabel  eingezogen  erscheint.    Abgesehen  aber  von  den  übrigen 

klinischen  Verhältnissen,    von    der  Existenz    sonstiger   Oedeme,    welche 

dabei  nicht  zu  fehlen    pflegen,    und   von    der   gewöhnlich   vorhandenen 

Ei  ndrückbarkeit  der   ödematösen  Haut  (S.  37  f.)   schützt   vor   der  Ver- 

^«^echslung   der   umstand,   dass   sich   die   Oedeme   gewöhnhch   mehr   in 

den  seitlichen  und  unteren  Gegenden  ausbilden,  während  das  Fett  mehr 

median  abgelagert  wird. 

Bei  der  durch  Meteorismus  bedingten  Auftreibung  des  Ab- 
domens fehlt,  wenn  nicht  gleichzeitig  die  Bauchdecken  durch  Oedem 
oder  Fett  verdickt  sind,  die  Einziehung  des  Nabels.  Bei  mageren  Bauch- 
decken sieht  man  dabei  durch  dieselben  hindurch  häufig  das  Relief  des 
Magens  oder  erweiterter  Darmabschnitte.  Dieses  Relief  ist  besonders  sicher 
zn  deuten,  wenn  dasselbe  auch  die  peristalti sehen  Bewegungen  erkennen 
lässt.  Dies  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  die  Auftreibung  auf 
einem  stenosirenden  Hindernisse  im  Verdauungstractus  beruht  (Ileus, 
I^ylorusstenose,  Darmtumoren).  Beim  Ileus  sind  die  Darmbewegungen 
im  Anfang  sichtbar  vermehrt.  Später  freilich  ändert  sich  häufig  genug 
das  Bild.  Die  geblähten  Darm  schlingen,  besonders  diejenigen  in  der  Nähe 
des  Hindernisses,  werden  gelähmt  und  unbeweglich  und  es  wird  dann 
znweilen  der  Nachweis  einer  besonders  stark  ausgedehnten  und  dabei 
^^c»llkommen  unbeweglichen  Darmschlinge,  die  sich  in  dem  durch  die 
Bauchdecken  sichtbaren  Darmrelief  auszeichnet,  von  Bedeutung  für  die 
Bestimmung  des  Sitzes  des  Hindernisses.  Freilich  wird  bei  sehr  starkem 
lkÄ"€teorismu8  die  Deutung  dieser  Verhältnisse  schon  dadurch  erschwert, 
dass  einige  wenige  Darmschlingen  bei  starker  Dehnung  den  grössten 
TTieil  der  Bauchoberfläche  einnehmen  können,  und  dass  der  Caliber- 
^ünterschied  zwischen  Dünn-  und  Dickdärmen  sehr  bald  völlig  ver- 
»crhwindet.  Die  Percussion,  und  zwar  sowohl  die  gewöhnliche  als  auch 
ciie  Stäbchenplessimeterpercussion  ergibt  hier  gewöhnlich  in  Betreff  der 
Topographie  nicht  mehr  als  die  Inspection  und  Palpation.  In  Betreff 
der  Sichtbarkeit  des  Magenreliefes  besonders  bei  Magendilatation  vgl. 
S-  387.  Bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  ist  die  ünbeweglichkeit  des 
sichtbaren  Darmreliefes  in  Folge  der  Lähmung  des  Darmes,  die  sich  auch 
^■Tascultatorisch  durch  das  Fehlen  von  Darmgeräuschen  feststellen  lässt, 
^in  für  die  Beurtheilung  des  Zustandes  wichtiges  Symptom. 

Auch    die    Ansammlung    von    freier    Flüssigkeit    in    der 
-Bauchhöhle    bedingt    eine    ziemlich   gleichmässige    Auftreibung   des 
A^Momens,  die  sich  jedoch  gewöhnlich  schon  bei  der  Besichtigung  da- 
d^ch  charakterisirt,    dass,    falls    die  Spannung   nicht  eine  ganz  hoch- 
gradige  ist,    das  Abdomen    in  Rückenlage   in   die  Breite   gedrückt   er- 
scheint,   indem    dabei    das    Gewicht    der    Flüssigkeit    vorwiegend    auf 
^«n  seitlichen  Theilen  der  Bauchwand  lastet.  Der  Nabel  erscheint,  falls 
^ie  Flüssigkeit  bis  zu  seiner  Höhe  reicht,  häufig  als  nachgiebiger  Theil 
^twas   vorgetrieben,    was   bei   blossem  Meteorismus   kaum  je  ohne  das 
Vorhandensein  einer   eigentlichen  Nabelhernie   vorkommt.    Wichtig   für 
d«n  Nachweis  von  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle    ist   neben   der 
I^ercussion  (vgl.  S.  221  f.),  welche  eine  ihre  Lage  wechselnde  Dämpfung 
^^r  abhängigen  Theile  ergibt,  die  Erscheinung  des  sogenannten  Wellen- 
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Schlages  {vgl.  S.  33B),  dvn  man  mitunter  schon  bei  der  Inspeetinn 
des  Abdomens,  wenn  sich  die  Kranken  bewegen,  in  Form  eines  eigen- 
thümliehen  Schwappeiis  wahrnehmen  kann.  Bei  grosser  Spannung  des 
Bauches  ist  dieses  Schwappen  nicht  sichtbar,  dagegen  deutet  dann  oft 
die  eigenthümliche  Art,  wie  der  Bauch,  wenn  die  Patienten  sich  im 
Bette  bewegen,  nach  Art  eines  schweren  Körpers  auf  die  Seite  fallt, 
darauf  hin,  dass  nicht  Meteorismus,  sondern  Fliissigkeitaerguss  vorliegt. 
Von  Interesse  für  die  Diagnose  der  Natur  freier  Flüssigkeitsergüsse 
im  Abdf>men  ist  das  Vorkommen  der  auf  S*  44  f.  abgebildeten  erwei- 
terten Venen  auf  der  Bauch liaut,  Falls  dieselben  blos  die  seitliche 
Baucbgegend  einnelunen(P'ig.  2,  S.44;  und  der  Versuch  ergibt  (vgl.  S,  44  t% 
dma  sie  das  Blut  von  unten  nach  oben  fuhren,  so  handelt  es  sich  um  den 
Typus  des  Gollateralkreisiaufes,  wie  er  in  der  ausgesprochensten  Weise 
bei  der  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  beobachtet  wird.  Diese  Er- 
scheinung beweist,  dass  ein  Theil  des  Blutes,  welches  von  der  Vena 
Cava  inferior  aufgenommen  werden  sollte,  unter  Umgehung  derselben  von 
der  unteren  Extremität  her  durch  die  Venen  der  vorderen  Rumpffläche  in 
die  Vena  cava  sup.  fliesst.  Dies  kann  jedoch  bei  jedem  Fiüssigkeitsergtiafi 
in  der  Fiauchhohh?  vorkommen,  welcher  die  Vena  cava  durch  Compression 
staut  und  bat  also  für  die  Dingnose  beschränkten  Werth.  Nur  sehr  hoch- 
gradige Ausdehnung  der  betreifenden  Venen  beweist  eine  wirkliche  Throm- 
bose der  Vena  cava  int  Dagegen  weisen  die  mehr  die  Mitte  des  Bauches 
einnehmenden  Venenerweiterungen,  die  häutig  ein  radiär  vom  Nabel  aus* 
gebendes  sogenanntes  y,Caput  niedusae"  darstellen  und  in  denen  das 
Rlnt  nachweisbar  nach  allen  Kichtungen  vom  Nabel  weg,  also  oberhalb 
desselben  nach  oben  und  unterhalb  desselben  nach  unten  fliesst,  auf  anato- 
mische Hindernisse  für  den  rfortaderblutstrom  f  Lebercirrliose»  Thrombose 
der  I*fortader)  hin.  Es  sei  dabei  bemerkt,  dass  die  radiäre  Anordnung  um 
den  Nabel  nicht  in  allen  Fällen  ausgesprochen  ist.  Das  Wesentliche  ist 
vielmehr  die  mediale  Lage  (vgl.  Fig.  ;1,  S.  45)  und  die  Richtung  des 
Blutstromes  vom  Nabel  weg.  Es  erscheint  nun  zwar  gegen  die  er- 
wilhnte  diagnostische  Verwerthung  dieser  Art  des  Collateralkreislaufes 
der  Einwand  berechtigt,  dass  schliesslich  jeder  unter  hohem  Druck 
fliehende  Erguss  in  der  Bauchhöhle  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
secundär  durch  seine  comprimirende  Wirkung  auch  zur  Pfortader- 
stanung  führt  und  deshalb  einen  ähnlichen  ( jiUateralkreislauf  be- 
dingten könnte.  Allein  die  Erfahrung  lehrt,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist, 
sondern  dass  diese  Art  des  Collateralkreislaufes  für  Cirrhose  und  Pfort- 
aderthrombose charakteristisch  ist.  Es  ist  dies  auch  verständlich, 
weil  bei  der  Compression  der  Pfortader  durch  Ascites  die  kleinen, 
für  die  Ausbildung  des  Collateralkreislaufes  in  Betracht  kommenden 
Anastomosen  zwischen  der  PiVirtader  und  dem  Hohlvenengebiet  (vgl. 
S.  43),  J^if  comprimirt  werden.  Anders  bei  der  Pfortader-stauung  im 
engeren  Sinne,  welche  durch  Cirrhose  der  Leber  oder  Thrombose  des 
Pfortatlerstammes  beim  Eintritt  in  die  Leber  zu  Stande  kommt.  Hier 
liegen  die  Venen  des  Ligamentum  teres  und  des  serösen  Ueberzuges  der 
Leber  stromaufwärts  vom  Hinderniss,  und  deshalb  übernehmen  sie  den 
Collateralkreislauf,  Es  beansprucht  deshalb  die  Lage  der  ektasirten 
Venen  um  den  Nabel  herum  für  die  Diagnose  des  Hindernisses  im 
S  t  a  ni  m  der  Pfort^der  oder  im  Inneren    der  Leber  erhebliche  B<5- 
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deotung,  indem  sie  einen  vorhandenen  Flüssigkeitserguss  im  Bauche  als 
durch  Pfortaderstauung  bedingt  auffassen  lässt. 

Grosse  Ovarialtumoren  und  andereCysten  des  Abdomens 
zeigen  für  Inspection  und  Palpation  analoge  Gegensätze  zum  freien 
Flfissigkeitsergusse  wie  bei  der  Percussion  (vgl.  S.  222):  grösste  Wöl- 
bung und  Resistenz  nicht  in  den  abhängigen  Theilen  des  Abdomens, 
sondern  in  der  Mittellinie  des  Bauches  u.  s.  w.  Für  die  sichere  Unter- 
sclieidung  müssen  aber  oft  alle  anderen  Untersuchungsmethoden  mit- 
benutzt werden. 

Ein  eigenthümliches,  sehr  charakteristisches  und  praktisch   wich- 
tiges Bild  bieten  schon  für  die  Inspection  die   häufigen  Fälle   von    so- 
genannter Enteroptose.    Man  versteht  darunter   einen  Zustand    von 
Erschlaffung   der   Bauchdecken,    der  Mesenterien   und   des   Peritoneum 
parietale,   welcher   vorwiegend   beim   weiblichen   Geschlechte   entweder 
blos  in  Folge  von  starkem  Schwunde   des   öubperitonealen,   submesen- 
terialen  und  subcutanen  Fettes  sowie  der  Bauchmuskeln,  oder  dadurch 
zu  Stande    kommt,    dass    nach   der   Gravidität   die   gedehnten   Bauch- 
^v^andungen  und  das  Peritoneum  ihre  normale  Spannung  nicht  zurück- 
erhalten.  Fast  immer  lässt  sich  auch   in  letzterem  Falle   Fettschwund 
der   Bauchdecken   und   des   Bauchinneren,   eine   gewisse   Atrophie   und 
häufig   auch   eine  Diastase   der  Musculi   recti  nachweisen.    Die  Bauch- 
organe  sind   in  Folge   dieses   Zustandes   abnorm   beweglich   geworden, 
Leber  und  Nieren  stehen  in  aufrechter  Körperstellung  tief,  die  letzteren 
ziehen  sich,  namentlich  auf  der  rechten  Seite,  allmälig  ein  Mesenterium 
ans  und  werden  zu  beweglichen  oder  eigentlichen  Wandernieren. 
Auch    der   Magen   und    das   Colon   transversum    können   in  Folge   der 
ungenügenden  Stützung  unter  dem  Einflüsse  der  Schwere  tief  schlingen- 
förmig  in  das  Abdomen   hinabsinken;    der  Magen    ist   dabei  häufig   in 
Folge  passiver  Dehnung  durch  die  Schwere  seines  Inhaltes  dilatirt,  die 
Därme,  denen  die  physiologische  Stütze  der  Bauchdecken  fehlt,  werden 
meteoristisch    aufgetrieben.    Ein    grosser   Theil    der  Veränderungen   der 
Enteroptose  sind    schon    bei   der  Besichtigung   des  Abdomens    zu   con- 
statiren.  Die  Bauchhaut  erscheint  gewöhnlich  welk  und  fettarm,  häufig 
mnzlig,  bei  Patientinnen,    welche   geboren  haben,    mit  Striae   bedeckt. 
In  stehender  Position  ist  Hängebauch  vorhanden  und  durch  die  klaffende 
Ltcke  zwischen   den  Recti    abdorainis   stülpt   sich    oft   ein    erheblicher 
Theil  des  Bauchinhaltes  hernienartig  vor.    Die  Bauchdecken  sind  häufig 
»o  dünn,  dass  man,    am    besten   in  liegender  Stellung,    das  Relief  des 
Magens  und  der  Därme,  mitunter  auch  den  Leberrand  ohne  Weiteres  sieht. 
An  dieser  Stelle  haben  wir  auch  der  auffälligen  Einziehungen  des 
Abdomens  zu  erwähnen,  welche  bei  Inanition,  wie  sie  bei  Oesophagus- 
stenosen  vorkommt,  als   Folge  der  mangelhaften  Füllung  der  Gedärme 
^nd  bei   der  Meningitis  tuberculosa  in  der  Form  des  sogenannten 
Kahnbauches  als  der  Ausdruck  einer  tonischen  Contractur  der  Darm- 
^nsculatur  und   vielleicht   auch    der  Bauchdecken    beobachtet   werden. 
Abgesehen  von  diesen  Aufschlüssen,  welche  wir  bei  der  Inspection 
^l>er  allgemeine  Veränderungen  des  Abdomens  erhalten,  gibt   uns   die- 
^«Ibe  beim  Vorhandensein  localer  Prominenzen  zuweilen  wichtige  Aus- 
kunft über  die  Existenz   von  Tumoren    und  sonstigen  Vergrösserungen 
'^ör  Bauchorgane,  sowie  über  deren  Beweglichkeit  bei  der  Respiration. 
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Palpation  des  Abdomens. 

Metbode  der  Palpatioß  des  Bauches, 

Die  Methode  der  P  a  1  j)  a  t  i  o  n  des  Abdomens  bedarf  einiger 
specieller  Auseinandersetzungen,  da  von  der  Art  und  Weise,  wie  man 
palpirt,  die  tSifberheit  dieser  für  die  Untersuchung  dos  Abdomens 
wichtigsten   Üntersucbungsniethode  wesentüch  abbän^. 

Eine  erste  Bedingung  zur  erfolgreichen  Pidpation  des  Abdomens 
ist  es,  dass  die  Bauehdecken  des  Patienten  während  derselben  mög- 
lichst crschhifft  werden-  Man  bringt  deshalb  den  Kranken,  wenn  es 
sein  Zustand  erlaubt,  in  horizontale  Lage,  wobei  womöglich  auch 
das  Kopfkissen  wegzunelimen  ist,  und  fordert  ihn  auf,  ruhig  und  gleich- 
müssig  und  ohne  Anwendung  der  Bauchpresse  zo  athmen.  Mitunter 
werden  die  Bauchdecken  noch  scKIaffer,  wenn  man  gleichzeitig  die  Beine 
etwas  tiectiren  lässt.  Bei  grosser  Spannung  des  Bauches  durch  Meteoris- 
miis  kann  man  eich  die  Lhitersuchung  erleichtern,  wenn  man  dem 
Patienten  einige  Zeit  vorber  ein  grosses  Wasserklystter  gibt,  welches 
häufig  neben  einer  Stuhientleerung  auch  eine  reichliche  Entleerung  von 
Gasen  hervorruft.  In  ganss  schwierigen  Fällen  mit  grosser  Spannung  oder 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  kann  die  Cbloroform-  oder  Aether- 
narkose  nothwendig  werden  und  dieselbe  sollte  auch  sonst  in  alh*n 
schweren  Fällen,  wo  ein  operativer  Kingriff  in  Frage  stellt,  nicht  unter- 
lassen werden,  da  man  bei  der  absoluten  Erschlaffung  der  Bauch- 
muskeln, die  man  dadurch  erzielt,  oft  wesentlich  mehr  fühlt,  als  ohne 
Narkose  .*) 

Durch  die  Art  der  Palpation  kann  der  Arzt  selbst  auch  sehr  viel  dazu 
beitragen,  das  Zustandekommen  einer  durch  die  Untersuchung  bedington 
retlectoriachen  .Spannung  der  Bauchdecken  zu  verhindern.  In  diesem  Sinne 
wirkt  Alles,  was  die  Palpation  für  den  Patienten  weniger  unangenehm 
macht.  Man  palpire  also  nie  mit  kalten  Banden,  nie  mit  den  Fingerspitzen, 
sondern  stets  mit  der  tlacti  aufgelegten  Hand,  indem  man  den  Druck  ganz 
allrnälig  steigert.  Alle  hastigen  Bewegungen  sind  für  den  Patienten  unan- 
genehm, erschweren  die  Untersuchung  und  sind  deshalb  zu  vermeiden. 
Stets  führe  man  zuerst  die  für  den  Patienten  weniger  unangenehme  ober- 
fiäcblicbe  und  erst  nachher  die  tiefe  Palpation  aus.  Um  tief  zu  palpiren, 
benutzt  man  am  besten  das  exspiratorische  Einsinken  der  Baachdecken, 
um  auch  mit  der  Hand  allmülig  im  Verlaufe  luf^irerer  Exspirationen 
in  die  Tiefe  zu  dringen.  Dabei  lässt  man  die  Hand  an  der  zu  unter- 
suchenden Stelle  zunächst  während  der  In-  und  Exspiration  ruhig 
liegen  und  achtet  darauf,  wie  während  der  Athmungsexciirsionen  sich 
die  Theile  unter  der  Hand  verschieben.  Erat  nachdem  hierdurch  nichts 
Weiteres  erzielt  wird,  führt  die  Hand  selbst  tastende  Bewegungen  aus. 
So  tastet  man  der  Reihe  nach  die  ganze  Baucbfläche  ab.  Eine  empfehlens- 
werthe  Regel  ist  die,   dass   man    bei  der   palpatorischen  Untersuchung 

♦)  Jefloch  sollte  meiner  Ansieht  nach  die  NarkoseiintersuchuTig  auf  diejenigen 
Fälle  beacbräakt  werden,  wo  von  dem  Befund  eine  vvü»entUche  Aendening  der 
Therapie  nbbfmgig  gemacht  wird,  leh  hetone  dies,  weil  manchenorts  nicht  blos 
mit  Probe lapurotomien.  sondern  auch  mit  den  für  dn»  Woblergehen  der  Patienten 
oft  (auch,  wenn  auch  nicht  gerade  ein  Narkosetodesfall  eintritt)  nicht  minder  vei^ 
hängniss vollen  Narkoseantersuchungen  Miasbrauch  getrieben  wird. 
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schmerzhafter  Affection    immer   zuerst   die  nicht   schmerzhaften    Theile 
untersucht.  Nicht  nur  gewinnt  man  dadurch  das  Vertrauen  des  Kranken 
und  verhindert  ungeberdiges  Verhalten,  das  unter  Umständen  die  ganze 
rntersuchung  unmöglich  macht,    sondern  man  lenkt  dadurch  auch  die 
Aufmerksamkeit   des   Patienten    etwas    von  der  Untersuchung  ab,    was 
für  die  nachherige  schwierigere  Untersuchung  der  schmerzenden  Theile 
besonders  werthvoll  ist.  Namentlich  bei  der  Untersuchung  von  Kindern 
ist  dieser  Gang   der  Untersuchung  vortheilhaft.    Wichtig   ist,    dass    an 
jeder  Stelle   des  Abdomens    die  Hand    des  Untersuchenden   eine   mög- 
lichst bequeme  Lage  einnimmt,  denn  sobald  man  sich  die  Sache  selbst 
anbequem  macht,   vermindert  man    die   eigene  palpatorische  Empfind- 
hchkeit  und  wird  nervös.   Mitunter  gibt  sehr  werthvoUe  Resultate   die 
binianuelle  Palpation,   indem  man  die  Theile  mit  der  einen  Hand  der 
anderen  entgegendrängt.  Die  entgegendrängende  Hand  kann  sowohl  auf 
der  Seiten-  oder  Vorderfläche  des  Abdomens  als  in  der  Lendengegend, 
in  der  Vagina  oder  im  Rectum  angesetzt  werden. 

In  allen  schwierigen  Fällen  ist  es  von  grossem  Vortheile,  die 
Palpation  in  verschiedenen  Körperstellungen,  also  z.  B.  in  Rückenlage, 
rechter  und  linker  Seitenlage,  stehender  Position  und  Knieellenbogen- 
lage, vorzunehmen. 

Für  manche  schwierige  Fälle  erleichtert  man  sich  die  Unter- 
suchung, wenn  man  die  Bauchhaut  mit  Oel  oder  besser  mit  Talkpulver 
einreibt.  Die  palpatorische  Empfindlichkeit  der  Finger  wird  dadurch  in 
Folge  des  leichten  Gleitens  der  palpirenden  Hand  über  die  Haut  ge- 
steigert und  dabei  wird  häufig,  besonders  bei  empfindlicher  Haut,  das 
Verfahren  auch  weniger  schmerzhaft  für  den  Patienten  und  auch  aus 
diesem  Grunde  erfolgreicher. 

Neben  der  bisher  beschriebenen  Palpation  im  gewöhnlichen  Sinne 
des  Wortes  kommt  für  bestimmte  Zwecke  auch  noch  die  stossweise 
Palpation  in  Betracht.  Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
inan  mit  der  palpirenden  Hand  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  des 
Abdomens  einen  möglichst  kurzen,  ziemlich  kräftigen  Stoss  ausübt. 
Ausser  zum  Nachweise  von  Flüssigkeitsansammlungen  im  Abdomen 
dient  dieses  Verfahren  namentlich  auch  dazu,  um  tief  liegende,  von 
^Flüssigkeit  überlagerte  feste  Theile,  die  der  gewöhnlichen  Palpation 
laicht  recht  zugänglich  sind,  zu  fühlen.  Bei  der  durch  den  Stoss 
«enrorgemfenen  groben  Wellenbewegung  der  Flüssigkeit  stösst  dann  in 
günstigen  Fällen  der  tief  liegende  feste  Theil  gegen  die  palpirende 
Hand.  Man  erhält  dabei  die  nämliche  Empfindung  wie  in  der  Geburts- 
hilfe beim  sogenannten  Ballotiren  des  kindlichen  Kopfes.  Das  Ver- 
fahren bewährt  sich  namentlich  bei  stark  mit  Flüssigkeit  ausgedehntem 
^nd  gespanntem  Abdomen,  wo  die  gewöhnliche  Palpation  sowie  die 
Percnssion  im  Stiche  lässt,  um  Vergrösserungen  der  Leber  und  Milz 
^er  auch  tief  liegende  Tumoren  nachzuweisen. 

Resultate  der  Palpation  des  Abdomens  im  Allgemeinen. 

Es  handelt  sich  bei  der  Palpation  des  Abdomens  um  die  Wahr- 
nehmung der  allgemeinen  Resistenzverhältnisse  des  Bauches,  und  zwar 
sowohl  der  Bauchdecken  als  des  Bauchinhaltes  sowie  um  die  palpatorische 
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Abgrenzung  der  Organe,  um  WahrnL4jmnng  von  Druckemptindlichkeit  iir 
um  die  Abtastung  lucaler  Resistenzen  und  Tuiuoren.  In  ersterer  Bti- 
ziehung  hat  die  Palpation  vor  Allem  die  Resultate  der  lospection  zu 
ergänzen  und  sie  gibt  gewöhntich  rasch  Aufschliiss  darüber,  ob  der 
Eindruck,  den  man  in  Betreft*  des  Vorliandenseins  vnu  Fettablagerung 
oder  (jedem  im  Bereich  der  liauclideckeu  durch  die  Inspection  ge- 
wcmnen  hat,  eiu  richtiger  ist,  oh  die  auf  die  Form  des  Abdomens  ge- 
gründete Vermuthung,  dass  eine  gleichmii&sige  Auftreibung  des  Bauche» 
auf  Meteor ismus  beruht,  drirch  die  luftkissen artige  Resistenz  des 
Bauches  bestätigt  wird  und  ob  die  auf  die  Inspection  sich  ötiitzende 
Annahme  eines  Flüssigkeitserguases  im  Ahdomen  auch  pal- 
patnrisch  sich  begründen  lässt.  Um  palpatorisch  den  Nachweis  voo 
Flüssigkeitsansammlungeu  im  Bauche  zu  erbringen,  bedient  man  sieb 
am  besten  der  stossweisen  Palpatiou.  Die  eine  Hand  drückt  dabei  auf 
der  einen  Seite,  und  zwar  natürUch  au  einer  abliängigen  Steile,  wo  man 
die  FUi^ssigkeit  vermutbet,  durch  einen  kurzen  Stoss  das  Abdomen  ein, 
während  die  andere  Hand  auf  der  diametral  entgegengesetzten  Seite 
des  Bauches  den  Stoss  auffängt.  Man  fühlt  dann,  falls  Flüssigkeit  vor- 
handen ist^  deutlich  die  Fortleitung  der  in  derselben  hervorgerufenen 
Wellenbewegung.  Man  nennt  die  so  uusgeh'*ste  Empfindung  Schwappen 
f^der  Wellenschlag.  Es  handelt  sieh  dabei  um  eine  Art  von  Fluctua- 
tion.  Fluctuatiou  in  gewöhnlichem  Sinne  des  Wortes*  d  h,  Fortleitung 
langsamer  Druckbewegungen  durch  das  Ahdumen  lässt  sich  für  den 
Flüssigkeitsnachweis  im  Bauche  nicht  verwerthen,  weil  auch  die  normale 
Luftfüihuig  der  Därme  in  diesem  Sinne  Huctuirt,  Die  deutliche  Fortleitung 
kurzer  Stossbewegungeri.  die  wir  als  Schwappen  oder  Wellenschlag 
bezeichnen,  ist  demgegenüber  deshalb  für  Flüssigkeiten  charakteristisch, 
^veil  sie  eine  erhebliche  Masse  resp  Trägheit  der  bewegten  Substanz 
voraussetzt,  wie  sie  den  Gasen  nicht  zukommt.  —  Bei  der  E utero ptoso 
ergibt  die  Palpation  abnorme  Dünnheit  der  Bauchdecken,  abnorme 
Weichheit  und  Eindrückharkeit  des  Bauches,  in  welchem  sich  fast  wie 
nach  Eröffnung  der  Bauebdecken  alle  Organe  abtasten  und  um- 
greifen lassen.  Für  die  p  a  1  p  a  t  o  r  i  s  c  h  e  Abgrenzung  der 
Organe  werden  die  Resistenzunterschiede  benützt,  die  sich  sowohl 
auf  die  Unterschiede  zwisclien  festen  Organen,  wie  Leber  und  Mik 
einerseits  und  lufthaltigen  Organen  andererseits,  beziehen,  als  auch 
auf  Spannnngsdifferenzen  der  mit  Luft  gefüllten  Darmschlingen  und  des 
Magens.  Gespannte  Darmschlingen,  sowie  der  mit  Luft  gefüllte  Magen 
lassen  sich  oft  an  ihrer  luftkissenartigen  stärkeren  Resistenz  viel  leichtejr 
palpatoriscb  abgrenzen  als  percussorisch.  Contrshirte  Darm- 
schlingen  bilden  kleinünger-  bis  daumendicke  drehrunde  Gebilde, 
die  sich  meist  leicht  verschieben  und  unter  dem  Finger  rollen  lassen. 
Am  Dickdarm  fühlt  man  dann  oft  deutlich  die  Haustra.  Ein  wichtiges 
Moment  für  die  palpatorische  Erkennung  der  Bauehorgane  ist  ilire 
respiratorische  Beweglichkeit  Weiteres  hierüber  vgl.  später 
unter  der  IJeherscbrift :  „Specielleres  palpatorisches  Verhalten  gewisser 
Affectionen  des  Abdomens", 

Bei  der  palpatorischen  Wahrnehmung  vim  Tumoren  und  patho- 
logischen Resistenzen  ist  Rücksicht  zu  nehmen  auf  die  Form  und 
Grösse,  sowie  die  Abgrenzbarkeit   derselben,    auf  ihre  Consistenz   (fest. 
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hart,  derb,  elastisch,  fluctuirend)  *),  auf  die  Beschaffenheit  ihrer  Ober- 
fläche (Glätte,  Höckerigkeit),  manuelle  und  respiratorische  Verschieb- 
licbkeit,  Pulsation,  Druckempfindlichkeit.  Dabei  hat  man  sich  aber 
auch  die  genaueren  Lagerungsverhältnisse  eines  solchen  Tumors  oder 
einer  Resistenz  klar  zu  machen.  Es  handelt  sich  dabei  namentlich 
darum,  zu  entscheiden,  von  welchem  Organ  der  Tumor  ausgeht, 
ob  er  vom  Magen  oder  Darm  überlagert  wird  u.  s.  w.  Bei  dem 
letzteren  Theile  der  Untersuchung  kann  man  sich  mitunter  die 
Aafgabe  wesentlich  erleichtern  durch  künstliche  Aufblähung 
Ton  Magen  oder  Colon.  Dadurch  verrathen  diese  Organe  gewöhnlich 
der  Inspection,  Palpation  und  Percussion  sofort  ihre  Lage  und  Aus- 
dehnung. Die  Aufblähung  des  Magens  geschieht  entweder  mittelst 
Brausepulvern  oder  mittelst  der  Magenpumpe  (vgl.  das  Capitel  über 
die  Magenuntersuchung).  Die  Aufblähung  des  Colons  geschieht  am  be- 
quemsten mittelst  eines  in  das  Rectum  eingeführten  Gummirohres  mit 
Kautschukgebläse,  wie  es  vielfach  auch  zur  Verabfolgung  von  Klystieren 
benützt  wird.**)  Hinter  dem  Magen  und  Colon  oder  in  deren  hinterer  Wand 
gelegene  Tumoren  sieht  man  bei  diesem  Verfahren  im  Momente  der  Auf- 
blähung für  die  Inspection  und  Percussion  sowohl  wie  für  die  Palpation 
verschwinden. 

Bei  der  Prüfung  auf  Schmerzempfindlichkeit  untersuche 
man  zuerst  mittelst  ganz  schwacher  Palpation  und  erst  wenn  diese 
kein  Resultat  ergibt,  mit  stärkerem  Druck.  Man  berücksichtige  dabei 
ferner,  ob  die  Empfindlichkeit  auch  bei  ruhigem  Druck  oder  blos  bei 
Verschiebung  der  Theile  vorhanden  ist.  In  manchen  Fällen  äussert  sich 
die  Empfindlichkeit  blos  bei  Beklopfen,  nicht  bei  Druck.  Die  Bedeutung 
dieser  Erscheinung  ist  noch  nicht  bekannt.  In  allen  Fällen,  wo  Druck- 
Empfindlichkeit  nachgewiesen  wird,  suche  man  zu  entscheiden,  in  welcher 
Tiefe  die  Empfindlichkeit  ihren  Sitz  hat.  In  manchen  Fällen  handelt 
«s  sich  blos  um  eine  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken  und  der  Haut. 
Es  kann  dies  leicht  entschieden  werden,  indem  man  die  Haut  oder  die 
S^nze  Bauchdecke  faltenförmig  kneift.  Ist  dies  auffällig  schmerzhaft, 
»o  sitzt  die  Empfindlichkeit  in  diesen  Theilen,  anderenfalls  gehört  die- 
^e^lbe  dem  Bauchinhalte  an.  Eine  bei  fraglichen  Affectionen  des  Bauch- 
*»ineren  vorkommende  Hy per alg es ie  der  nicht  veränderten  Haut 
^ber  den  schmerzenden  Stellen  schon  bei  leiser  Berührung  oder  bei  Nadel- 
stichen beweist  zwar  nicht  mit  Sicherheit,  dass  dem  Leiden  gar  keine 
^^atomische  Veränderung  des  Bauchinhaltes  zu  Grunde  liegt,  aber  doch, 
^5tf8  der  betreffende  Schmerz  selbst  nicht  nur  peripherer  Natur  ist  (Organ- 
^<!hmerz),  sondern  durch  centrale  Erregungen  entweder  gesteigert  oder 
^^gar  ausschliesslich  durch  solche  bedingt  ist.  Eine  besondere  Rolle 
^jielt  diese  Hauthyperalgesie  für  die  Diagnose  der  Pseudoperityphlitis, 
J^ner  schmerzhaften  Zustände  in  der  Ileocöcalgegend,  die  auf  psycho- 
genem   Wege    so    häufig    zu    Stande   kommen,    besonders   seitdem   die 


♦)  Eine  besondere  Art  der  Fluctuation  soll  das  sogenannte  Hydatidenschwirren 
^«in.  welches  man  mitunter  bei  Echinokokken  wahrnimmt,  wenn  man  aaf  eine 
Stelle  des  Tumors  einen  Stoss  ausübt.  Das  schwirrende  Gefühl  soll  von  dem  Zu- 
^^mmenstossen  der  Tochterblasen  herrühren. 

♦•)  Häufig  gelingt  die  Aufblähung  des  Colons  nur  dann  gut.  wenn  man  zuvor 
^*«  Rectum  durch  eine  grosse  Wassereingiessung  von  Kothmassen  gereinigt  hat. 
Sahli,  Lehrbach  der  klinischen  Untersuchungsniethoden.  22 
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Aufmerksamkeit  des  Publicums  durch  die  operative  Behandlang  der 
Perityphlitis  sich  mehr  und  mehr  auf  den  Wurmfurttiatz  und  seine 
Gefahren  concentrirt  (vgl  später,  Untersuchung  des  Nerven Bystems, 
hyperalgetisclie  Zanen  der  Haut  hei  Erkrankung  tiefer  Organe),  Wegen 
solcher  psychogener  Üeococalseli merzen  sind  schon  oft  Patienten  un- 
nöthigerweise  operirt  worden. 

Als  eine  wichtige  Regel  für  die  Prüfung  des  Abdomens  auf  Druck- 
enipfindlichkeit,  wie  für  die  palpatorisehe  Prüfung  des  Abdomens  über- 
haupt sei  schliesslich  erwähnt,  dass  es  sich  empfit^ilt,  stets  sehr  vor- 
sichtig vorzugehen,  da  bei  der  leichten  Zugänghchkeit  der  Bauchorgane 
man  durch  rohen  Druck  sehr  leicht  schaden  kann,  besonders  bei 
acuten  entzündlichen  Affectionen. 


Fehlerquellen  der  Paipation  des  Abdomens. 

Bei  der  Aosfühmng  der  Palpation  des  AbdomenB  hat  sich  sowol 
der  Anfänger  als- der  Geübtere  vor  einer  Anzahl  von  Fehlerquellen 
zu  hüten,  deren  wichtigste  wir  hier  aufzählen.  Zunächst  kommt  es 
physiologisch  und  namentlich  bei  schmerzhaften  Bauchaffectionen  häutig 
vor,  dass  die  Bauch  wände  bei  der  Paipation  eine  starke  reflec  torische 
Spanuuug  zeigen^  die  sich  durch  keinen  Kunstgriff  vermindern  lasst. 
Da  hantig  die  einzelnen  Theile  der  Bauch  wand,  insbesondere  die  durch 
die  Inscriptiones  tenduieae  abgegrenzten  Muskelbezirke  der  Recti  in 
ihrer  Spannung  und  Resistenz  sich  verschieden  verhalten,  so  kann 
daraus  der  Anschein  umschriebener  Tumoren  oder  wenigstens  patho- 
logischer Resistenzen  entstehen,  umsomehr,  als  in  Folge  der  Anordnnngder 
centralen  Reflexmechanii^men  gewohnlich  gerade  die  über  den  erkrankten 
Theilen  des  Bauchinneren  liegenden  Abschnitte  der  Bauclnnusculatur 
stärker  gespannt  erscheinen-  Man  erkennt  derartig  gespannte  Muskel- 
bäuche, wenn  mau  die  Bauchpresse  unstrengen,  z.  B,  husten  lässt,  wobei 
ihr  Rehef  dann  für  die  Paipation  deutlicher  wird.  Untersuchung  während 
des  Hustens  oder  Pre.ssens  ist  überhaupt  ein  gutes  Mittel,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  Resistenzen  und  Tumoren  nntcrhalb  der  Bauchdecken  oder 
in  denselben  sitzen.  Im  ersteren  Falle  verschwindet  beim  Husten  durch 
die  Spannung  der  Bauchmuskeln  die  Resistenz  für  die  Paipation,  im 
letzteren  Falle  wird  sie  entweder  dentliclier  oder  wenigstens  nicht 
undeutlicher.  Ausser  Muskelwülsten  können  mitunter  auch  die  Fett- 
läppchen des  Panniculus  adiposus  zu  palpatorischen  Täuschungen 
führen,  indem  man  dieselben  auf  ein  höckeriges  Gebilde  im  Inneren 
des  Abdomens  bezieht.  Durch  die  Untersuchung  beim  Husten  lässt  sich 
auch  diese  Felderquelle  leicht  vermeiden.  Aber  auch  physiologische 
Gebilde  im  Inneren  des  Abdomens  können  Täuschungen  hervorrufen. 
So  füldt  man  namentlich  bei  schlaffen  und  dünnen  Bauchdecken  physio- 
logisch mitunter  deuthch  starker  contrahirte.  leere  Darm  schiin  gen 
als  Stränge  (vgl.  8.  o3<V),  und  es  ist  dann  eine  Verwechslung  mit  patho- 
logischen Strängim  denkbar.  Besonders  wird  der  quer  verlaufende  Strang 
des  cnntrahirten  Colon  transversum  häufig  mit  Magentumoren  oder  mit 
dem  tuberculös  entarteten  und  geschrumpften  Netze  verwechselt.  Vor  dieser 
Verwechslung  schützt  die  Berücksichtigung  der  gleichmässigen,  ziemlich 
drehrunden    Beschaffenheit     contrahirter   Darmschlingen    (jedoch     fühlt 
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man  zuweilen    die   Haustra    des   Dickdarmes   und    die    eigenthümliche 
V'erschieblichkeit   des   Colon   transversum,    das   man   gewöhnlich   unter 
den  palpirenden  Fingern  rollen  kann,  unter  Umständen  auch  die  Auf- 
blähung des  Colons  vom  Rectum  aus  (S    337).  Kennen  muss  der  Arzt 
ferner  auch  die  Kothtumoren,    welche  schon    oft  zu   diagnostischen 
Irrthümern  geführt  haben.  Es  sind  dies  Anhäufungen  von  Koth  im  Colon, 
welche  bald  in  Form   grösserer   compacter  Massen,   bald   in  Form  von 
rosenkranzartigen  Aneinanderreihungen  kleinerer  Tumoren   vorkommen 
und  oft  in  sehr  auffälliger  Weise  palpirbar  werden.  Die  Patienten  sind 
dabei  meist  verstopft,    es   kann    aber   selbst  bei  Fortdauer   von  Stuhl- 
entleerungen zur  Bildung  von  Kothtumoren  kommen.  Für  die  Erkennung 
der  Kothtumoren  kommt  erstens  in  Betracht  ihre  eigenthümliche,  etwas 
teigige  Consistenz,  in  Folge  derer  man  sie  oft  leicht  zerdrücken  kann,  in 
manchen  Fällen  die  charakteristische,  rosenkranzförmige  Anordnung,  vor 
Allem  aber  die  Lage  im  Verlaufe  des  Colons  und  der  Flexura  sigmoidea,  das 
Zusammentreffen  mit  Verstopfung,   das  Fehlen  schwerer  Erscheinungen 
und  das  Verschwinden  der  Tumoren  nach  Abführmitteln  oder  Klystieren. 
Eine  weitere  Ursache  diagnostischer  Irrthümer  kann  die  epigastrische 
und  Aortenpulsation    abgeben    (S.  329),   durch  welche  man,    falls 
sie  auf  einen    Tumor   fortgepflanzt   wird,    irrthümlicherweise   zur   An- 
nahme eines  pulsirenden  Tumors  gelangen  kann.  Die  Kenntniss  dieses 
Vorkommens   genügt   in  den  meisten  Fällen,    um   den  Irrthum  zu  ver- 
meiden. 

Specielleres  palpatorisches  Verhalten  gewisser  Affectionen  des 
Abdomens  und  §einer  Organe. 

Hierüber  haben  wir  Folgendes  zu  erwähnen : 

Entzündliche  Exsudate  stellen  sich  als  wenig  scharf  umschriebene,  mit- 
unter aber  auch  als  vollkommen  tumorartig  umgrenzte  Resistenzen  dar.  Sie  sind 
^ast  immer  passiv  und  mit  der  Respiration  un verschieblich.  Perityphlitische 
Exsudate  sind  schon  durch  ihre  eigenthümliche.  dem  Cöcum  entsprechende  Lage 
<^harakterisirt.  Sie  können  trotz  bestehender  Eiterung  (z.  B.  bei  Perforation  des 
^Vunnfortsatzes)  eine  sehr  feste  Consistenz  haben.  Man  hat  vielfach  versucht,  pal- 
Piitorische  Unterscheidungsmerkmale  aufzustellen  zwischen  den  Resistenzen  der 
^iterigen  Appendicitis  und  der  nicht  eiterigen  sogenannten  Storcoraltyphlitis. 
*^ie  dieser  Unterscheidung  zu  Grunde  liegende  principielle  Differenz  der  Typhlitiden 
^Xistirt  nicht  und  damit  fällt  auch  der  diagnostische  Unterschied  dahin.  Es  gibt 
5«ine  Stercoraltyphlitis.  Alle  Typhlitiden  sind  in  ihrem  Wesen  identisch,  es  sind 
^fectiöse,  vom  Wurmfortsatze  oder  Cöcum  ausgehende  Entzündungen.  Die  Unter- 
^^iede  sind  nur  graduell  *)  Die  feste  Resistenz,  welche  man  als  charakteristisch 
^r  die  sogenannte  stercorale  Form  der  Typhlitis  hingestellt  hat,  ist  nicht,  wie  man 
annahm,  vorwiegend  Koth,  sondern  sie  besteht  aus  entzündlichem  Exsudate  und 
Phlegmonöser  Infiltration  der  Gewebe.  Diejenigen  Formen,  bei  welchen  man  diese 
^«sten  Tumoren  trifft,  unterscheiden  sich  von  den  Formen  mit  diffuser  Resistenz 
^^  durch  die  Bildung  derber  Adhäsionen  und  durch  localisirtere  Infiltration  und 
^xsndation.  Perforativ  sind  auch  diese  Formen  trotz  des  günstigen  Ausganges 
i^iufig  genug.  Das  langandauemde  Fortbestehen  eines  solchen  festen  Tumors  ist 
geradezu,  und  zwar  selbst  beim  Mangel  aller  schweren  Erscheinungen  eines  der 
sichersten  Merkmale  eines  vorläufig  stationär  gewordenen  Abscesses.  Bei  denjenigen 
formen,  wo   die   Resistenz  trotz  schwerster  Erscheinungen  blos  diffus  ist. 


\ 


*)  Vgl.  meinen  Vortrag  über  die  Pathologie  und  Therapie  der  Typhlitis  der 
Verhandlungen  des  13.  Congresses  für  innere  Medicin  in  München  1895,  Bergmann. 
Wiesbaden. 
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liegt  häutig  eine  beBonders  virulente  Erkrankung  vor.  Dicß  sind  oft  genug  primäre 
diffuse  Perforationsperitfmitiden.  Als  besunders  charakt^iristisch  für  das  Bestehen 
einer  Eiterung  wird  liier  vüii  ituux  die  bei  der  Palpation  irahriißbmbare  teigige 
odeniutösü  Infiltration  der  Wand  des  Cikums  hingestellt.  (, Empfindung  foc 
feuchtem  Cjirton.'"!  Selbst  jj;rös9ere  perityphlitisehe  Abscesae  verrathen  sich  erst 
spät  oder  gar  nicht  durch  Fhictuation  und  man  darf  die  Diagnose  einet 
solchen  niemals  von  dem  Vorhandünseiii  dieses  .Symptomes  abhängig  machen.  Einer- 
seits fluctuirt  das  Abdomen  überhau|jt  iomer  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wegen 
seines  Luftgehaltes  und  andererseits  wird  die  Abscesstlurtuation  bei  Perityphlitiden 
um  jso  undeutlicher,  ab  der  Absceas  häulig  auf  allen  Seiten,  auch  in  der  Tiefe,  nach- 
giebige Wände  hat.  Mitunter  verhindert  auch  die  derbe  Resistenz  der  intiltrirteu 
Abscesswandungon  die  Wahrnehmbarkeit  der  Fluctnation,  Nicht  selten  verrathen 
sich  dagegen  die  perforativen  perityplilitischen  Abseesse  in  Folge  ihres  Gasgehalte* 
durch  ein  eigenthiimiiches  Quatschen^  Gurren  #)der  Plätschern  bei  der  Palpation 
was  aber  nuch  wieder  nickt  eindeutig  ist,  da  auch  Darmschlingen,  welche  Luft  und 
Flüssigkeit  eüthaiten,  diese  Empfindungen  geben  können.  Die  Walirnehmung  dieser 
Erscheirtiuig  ist  nur  dann  für  die  Diagnose  gashaltiger  Äbstesse  brauchbar,  wenn 
sie  sehr  ausgesproehen,  sozusagen  massiv  und  an  einer  »Stelle  constatirt  wird, 
wo  die  Gegenwart  eines  gronsen.  festen  und  oberiiJich liehen  Tumors  die  Anwesen- 
heit normaler  liarm schlingen  unwa!irscheiulich  macht.  Es  sei  noch  erwähnt, 
das»  für  die  Diagnose  von  rerityphlitisre,sitluen,  welche  die  intervalläre  Operation 
wünsch  bar  machen,  die  palpatorische  (kmstatirung  eines  cylindrischen,  in  seiner 
Lage  und  Form  dem  vergrösaerten  Wunnfortaatze  entsprechenden  drehrundeu 
Körpers  na«.^h  innen  und  unten  vom  Cöcum  an  der  Grenze  des  kleinen  Beckens,  der 
auf  Druck  etwas  emptindlich  ist.  von  entscheidender  Bedeutung  sein  kann.  Jedoch 
können   contrahirte  Darnischlingen    zu  Verwechslungen  führen. 

Tumoren  im  p a t h o  1  o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  Sinne  des  Wortes  charakte- 
risiren  sich  durch  ihrt^  feste,  oft  harte  und  höckerige  Beschaffenheit.  Darni- 
tumoren  gehören  meist  dem  Colon  an  und  sind  durch  die  sie  meist  begleitendes 
Erscheinungen  der  Darmstenose  und  durch  ihre  häutig  sehr  ausgesprochene  Be- 
weglichkeit (nattirlich  nur  so  lange  keine  Verwachsungen  vorhanden  sindi,  wie  sie 
keinem  anderen  Bauchorgan  als  dem  Dann  zukommt,  am  besten  charakterisirt. 
Magen  tum  oren  sind  an  ihrer  Lage  und  dt*n  begleitenden  Magenerseheinnngen  meist 
Jeicht  zu  erkennen.  f>ie  sitzen  am  hänfigsten  am  Pylorua,  dürfen  aber  nichtsdesto- 
weniger nicht  weit  rechts  von  der  Mittellinie  gesucht  werden,  da  der  Pyloms.  entgegen 
einer  immer  noch  sehr  verbreiteten  Ansirht,  in  Folge  der  Schlingen  form  de?  Magens 
die  Mittellinie  nur  wenig  nach  rechts  überragt  «vgl.  Fig.  IB,  8,  KifiL  Es  ist 
übrigens  zu  bemerken,  dass  Mngentumoren.  da  sie  häutig  in  Dilatationen  und 
dadtirch  zu  Lage  Veränderungen  des  Majjjens  führen,  höchst  iibsond<?rIich,  nament- 
licli  sehr  tief  bis  gegen  das  Itecken  hin  gelagert  sein  können,  lieber  da»  Verhaltniss 
eines  Tumors  zum  Magen  erbiLlt  man  am  besten  Aufschlnss  durch  Vornahme  der 
Untersnchunp;  bei  verschiedenen  l'üUungsznstündcn  des  Magens,  resp.  nach  Ans- 
pumpung  und  AuRdähnng  desselben  (vgl.  später,  Untersuchung  des  Magens). 
Magentumoren  pflegen  sich  mit  der  Hespiration  nur  wenig  zu  verschieben, 
jedoch  gibt  es  von  dieser  Hegel  zahlreiche  Ausnahmen.  Nierentnnioren 
charakterisiren  sich  namentlich  dadurch,  dass  sie  von  der  Lendengegend  ausgehen, 
gewöhnlich  von  hinten  der  vorne  palpirenden  Hand  entgegen zudrängen  sind,  und 
dass  sie  sowohl  rechts  als  links  bei  ihrem  W  ach  st  h  um  nach  vorne  die  Umbiegungs- 
stelle  des  Colons  mitnehmen  und  von  dersellten  bedeckt  bleiben,  was  man  durch 
Aufblähung  des  Colons  vom  liertiim  her  (vgl  S.  3B7)  sowohl  durch  die  Jnspection 
als  durch  die  Palpation  und  Percussion  (vgl  Fig.  73)  nachweisen  kann.  Am 
besten  sieht  und  fühlt  man  das  sich  blähende  Colon  während  der  Aufblähung 
«elbst,  besonders  wenn  dieselbe  rnck weise  vorgenommen  wird.  Nierentumoren  können 
«ich  mit  der  Atbniung  verschieben,  branchen  dies  aber  nicht  zu  thun.  Hydro- 
nephrosen  charakterisiren  »ich  dnrch  ihre  elastische  Consistens  und  zuweilen 
auch  durch  ihr«  mit  Veränderungen  der  Hamnienge  zusammentreffenden  Volumcn- 
verÄnderungen.  T  u  m  oren  d  e  r  L  e  b  e  r  und  d  e  r  M  i  1  x  charakterisiren  sid»  durch 
üure  Lage  und  ihre  Be/iehnng  zu  den  palpatoriach  oder  percussorisch  fest- 
gestellten Organgrenzen.  Tutnoren  der  Leber  und  der  Milz  sind  ujit  der  Respiration 
meist  stark  verschieblich.  Tumoren  der  M  ea*.^  n  te  r  ial-  und  Retroperit»> 
nealdrüsen  charakterisiren  sich  meist  durch  ihre  Vielheit,  die  rundliche  Be- 
ichaffenheit  der  Ein^eltumoren,  durch  ihre  tiefe,   von   den  I^ärmen    bedeckte  Lage, 
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welche  aasser  durch  die  Palpation  durch  die  Percession  zu  erkenneu  ist.  und 
durch  die  Aetialogie,  da  es  sich  meist  um  metastatische  Tumoren  handelt.  Aehnlich 
verhalten  sich  ttiberculöse  MesenteriaU  und  Retroperitoueald  rasen.  T  über  cul  ose 
Tumoren  des  Peritoneums  charakterisiren  sich  meist  ftlr  die  Falfvation  als 
h&ckerigc,  unscharf  begrenzte  Reaisteuzen,  Ein  sehr  charakteristisches  fiild  bietet 
das  tubercnh^tfl  infiltrirte  und  fjescb rurapfte  grosse  Net/,  dar,  welches 
zwischen  Processus  xipboideii  und  Nabel  in  Form  eines  knolligen,  festen  StranjreB 
obertiÄchlich  quer  verlaufend  gefühlt  werden  kann.  Blasentumoren  und  Tumo- 
ren, welche  vom  Kecken  a^isgeheu,  charakterisiren  sich  durcb  ihre  Lage«  welche 
eventuetl  yermittelst  der  Untersuchung  per  rectum  oder  per  vaginam  genauer  fest- 
gestellt werden  kann. 


Mall 


Fig.  78. 
Kierentarkoni  mit  cluriber  w«gti«h«ndein  C«1on  d«BC«sidenft. 


DiffuseVorgrnssernngen  undTief  stau  d  der  Leb*^r  sind  palpatoriscb 
durch  die  Fi>rm  der  Itesiätenz  und  ufimentlich  durch  die  Timstatirung  des  scharfen 
Lebermndes  und  die  Verscbieblichkeit  bei  der  Respiration  luicbt  /u  erkennen, 
Verkleinerung  der  Leber  bei  acuter  gelber  Atrophie  und  Cirrhose  ist  pal- 
pfttorisch,  ebenso  wie  percuasorisch,  nur  dann  eicher  zn  erkennen,  wenn  man 
über  den  frftheren  Stand  de^s  Leberrandes  unterrichtet  ist.  Di©  normal©  Leber 
ist  mitunter  aber  ni<"ht  immer  fühlbar.  Es  hängt  dies  namentlich  von  der  Dicke 
der  Bttuchdecken  und  von  der  Gnisse  der  Äthnuvngsexcnrsionen  ab.  Für  die  I^r- 
kennung  des  Leberrandes  mittelst  der  Palpation  ist  oft  sehr  wichtig  die  normale 
Incistir  an  der  Stelle  des  ligamcntiira  terea.  V  erfiröa  »erunge  n  der  Oallen- 
blase  durch  Gallenstauung,  r.albnisteine  und  I'vmpyem  localiairen  sich  für  die  Palpa- 
tion in  charakteristischer  Weise  gerade  t'twas  nach  rechts  von  dieser  Incisur^  und  man 
kann  über  dem  rundlichen  oder  gurkenf«irmigen  Tumor,  den  die  GaUenhlaae  darstellt 
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häufig  den  scharfen  Leberrand  dentlich  verfolgen.  Nor  sehr  selten  fahlt  man  bei  der 
Gallensteinkrankheit  in  der  vergrösserten  Gallenblase  die  dann  immer  sehr  zahl- 
reichen oder  sehr  grossen  Gallensteine.  Im  Uebrigen  dürften  harte  Stellen  der 
vergrösserten  Gallenblase  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die  entzündlichen  Ver- 
dickungen der  Wand  oder  auf  carcinomatöse  Infiltration  zu  beziehen  sein,  die  so 
häufig  bei  alten  Fällen  von  Cholelithiasis  auftritt.  In  einigen  Fällen  will  man  bei 
stossweiser  Palpation  über  der  vergrösserten  Gallenblase  crepitirendes  Aneinandei^ 
schlagen  der  Gallensteine  gefühlt  haben.  Bei  der  Gallensteinkrankheit  mit  Ver- 
grösserung  der  Gallenblase  ist  auch  da,  wo  die  Gallenblase  selbst  nicht  gefühlt 
wird,  häufig  ein  eigen thümlicher,  der  Gallenblase  vorgelagerter  zungen förmiger 
Fortsatz  der  Leber  zu  fühlen  (Riedel),  zu  welchem  dieselbe  durch  die 
wachsende  Gallenblase  ausgezogen  wird  (Fig.  74).  Ein  ähnliches  Bild  bietet 
für  die  Palpation  die  Schnürleber  (Fig.  75).  Consistenzverände- 
r  u  n  g  e  n  der  Leber,  namentlich  die  charakteristische  Induration  bei  der 
Cirrhose.    sind   am  besten    am   scharfen  Leberrande   zu  erkennen.     Doch    gelingt 


Fig.  74. 
Rieilerachcr  Fortsatz  der  Leber  }>€i  Cholelithisisis. 


dies,  und  namentlich  die  Wahrnehmung  der  oft  sehr  feinen  Höcker  bei  Cir- 
rhose. gewöhnlich  nur  bei  dünnen  und  schlaffen  Bauchdecken.  Leichter  zu  fülilen 
sind  die  groben  Höcker  der  gelappten  syphilitischen  Leber. 

D  i  s  1  (>  c  i  r t  e  u  n  d  b e  w e g  1  i  c  h e  N i e r en.  die  gewöhnlich  rechts,  seltener  links 
gefunden  werden,  sind  mitunter,  wenn  die  Dislocation  bedeutend  ist  (eigentliche 
Wanderniere),  sehr  leicht  zu  fühlen.  In  schwierigen  Fällen  ist  die  beste  Methode 
der  Palpation  die.  dass  man  mit  der  linken  Hand  unter  möglichster  Entspannnog 
der  Buuchdecken  von  der  Lendengegend  her  der  palpirenden  rechten  Hand  das  Organ 
entgegenzudrilngen  sucht.  Das  Gefahl  eines  bohiienfömiigen.  vertical  gestellten. 
zwischen  den  beiden  palpirenden  Hunden  sich  verschiebenden  Körpers,  der  auf  Druck 
zuweilen  etwas  emptindlirh  ist  und  auf  der  Höhe  der  Inspiration  sich  darch  An- 
näherung der  beiden  Hände  bis  zu  einem  gewissen  Grade  festhalten  lässt,  ist  für 
die  Erkennuug  einer  beweglichen  Niere  ungemein  charakteristisch.  Vor  der  hie  und 
da  begangenen  Yerwechslun«:  mit  »Schnürleber  schützt  die  tiefe  Lage  und  die  Con- 
statirung  des  oberen  abgerundeten,  stumpfen  Randes  der  Niere,  sowie  das  Fehlen 
eines  scharfen  Randes,  der  dem  Leberrand  entsprechen  könnte.  Zuweilen  kann 


auf  der  concaven  Seite  dvT  Niere  auch  den  Hilus  mit  der  pulsirendeu  Nieren- 
arterie fühlen,  in  einzeltien  Fällen  f^ülrnjit  es.  eine  dislocirte  Niere  Iieaser  in 
stehender  oder  sitxeiider  Stöllanti  des  Patientijtj  als  im  Liefen  zu  fühlen.  Jedoch 
ist  dies  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Bauchdecken,  wie  es  allerdings  bei  dieseii 
VorkommDissexi  sehr  hriatig  ist.  ihre  norinale  Straffheit  eingebüsct  haben.  Wenn 
die  ßauchdecken  sehr  schlaff  sind,  so  kann  der  untere  Nieretipol  auch  bei  durchaus 
oormalen  Lagernngs Verhältnissen  der  Niere  zuweilen  gefohlt  werden. 

lliffuäe  MilzY  ergrörtserunj;en,  acute  Milzschwüllung.  die  Stauungs- 
milz, die  leuk&mische  und  pseudoleukäuiische  und  Intermittensmilz  sind  durch  die 
Palpation  leicht  zu  erkennen.  Charakteristisch  ist  die  Lage,  Form  und  Verschieb- 
lich keit  liei  der  Respiration.  Für  die  sehr  grossen,  oft  bis  weit  unter  den  Nabel 
herunterreichenden  Milzschweilunfren  bei  Malaria  und  Leukämie  ist  ausser  Form 
tmd  Loge  namentlich  auch  die  Existenz  einer  oder  mehrerer  horizontaler  Ein- 
kerbungen am  vorderen  Rande  des  Tumors  (Fig,  1^]  und  die  glatte  vordere  Fläche 
charakteristisch.  Acute  MilKschwellungen  bei  Typhus  und  anderen  Infectionskrank- 
heiten  sind  zuweilen  blos  auf  der  Hohe  der  Inspiration  mit  ihrem  unteren,  unter 
dem  Rippenbogen  zum  Vorscheine  komnieuden  Rande  zu  fühlen.  Schon  dies  ist  aber 
diagnostisch  von  weit  grösserer  Bedeutung  al»  die  Resultate  der  Milzpercnssion,  da 


Fig.  75, 
Sfhn&rltUer  narh  Krerieb«, 

letzteren,  wie  wir  gesehen  haben,  h&ufig  eine  gewisse  Unsicherheit  anhaftet.  Nur  ganx 
ausniihmjtweise  und  bei  sehr  scblaffuu  Bauchdecken  oder  bei  Verlagerungen  des 
Onrans  I  Wandermilz.  Enteroptosci  kommt  es  beim  Erwachsenen  vor.  dass  auch  eine 
un vergrösserte  Mi!/  bei  tiefer  Atbmnng  unter  dem  Rippenrande  tVdjlbar  wird. 
Dagegen  ist  dies  nicht  selten  bt:  innreren  Kindern  der  Kall,  bei  denen  man  also 
mit  der  Annahme  einer  MilzvergnVsserong  «twus  vorsichtig  sein  müss.  Cm  Milz- 
Tergrosserungen  massigen  Orades  palpi<torisch  zu  erkennen,  pflegt  man  einerseits 
in  Rückenlage,  andererseits  auch  in  ball>or  rechter  iSeitenlage  (Diagonallage)  zu 
tmtersuchen.  Bald  ist  das  Eine,  bald  das  Andere  vortheilhafter. 

Wenn  ir^jend  möglich,  stelle  man  sich  zur  Palpatiou  der  Milz  auf  die  rechte 
Seittt  des  Krankenbettes  und  lege  die  palpirende  rechte  Haud  möglichst  flach,  die 
Kinircr  am  Rippenbogen,  auf  das  linke  Hypochondrium.  indem  man,  blos  allmälig 
bei  jeder  Exspiration  etwa^  tiefer  eindrückend,  den  Milzrand  zu  fohlen  sueht, 
wHbi^nd  der  Patient  tief  inspirirt.  Manche  Milzächwellungen  i besonder*  bei  Typhus! 
•ind  nur  l>ei  ganz  tiefer  Inspiration  zu  fühlen.  Es  ist  aber  verkehrt,  in  schwierigen 
Füllen  die  Patienten  anhaltend  tief  athmen  zu  lassen,  da  der  Patient  d:il>ci  bald 
ermüdet,  so  dass  die  Atlimung  trotz  aller  Anstrengung  obert^üchlich  wird.  Viel 
besser   ist  die  Methode,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  einen  oder  zwei  ganz  tiefe  Athem- 
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zage  aasführen  zu  lassen.  Das  correcte  Palpiren  der  Milz  bedarf  vieler  Uebung 
und  ist  eine  vorzügliche  Vorschule  für  die  Abdominalpalpation  überhaupt.  Ganz 
schlecht  ist  die  vielfach  geübte  Methode,  die  Milz  mit  den  von  oben  her  unter  den 
Rippenbogen  eingehackten  Fingern  fühlen  zu  wollen.  Dieses  Verfahren  reizt  die 
Bauchdecken  zu  so  starken  Reflexen,  dass  man  gewöhnlich  gar  nichts  fühlt,  wenn 
die  Milz   nicht  ungewöhnlich  stark  vergrössert  ist 

Eine  auffallige  Erscheinung  ist  es,  dass  bei  linksseitigen  grösseren  plenriti* 
sehen  Exsudaten  die  Milz  nur  selten  durch  Herabdrangung  der  Palpation  zu- 
gänglich wird.  Fe r her  erklärt  diese  Erscheinung  dadurch,  dass,  wie  audi  Leichen- 
versuche zeigen,  bei  linksseitigen  Pleuraergüssen  die  Milz  so  verschoben  wird,  dass 
das  hintere  obere  Ende  nach  vom.  das  untere  Ende  dagegen  nach  hinten  rückt 
wobei  die  Milz  mit  ihrer  Längsachse  zunächst  eine  verticale  und  schliesslich  eine 
von  vorn  üben  nach  hinten  unten  gerichtete  Stellung  einnimmt.  In  anderen  Fällen 
wird  durch   das    sich   convex    nach    unten   wölbende  Zwerchfell    der  obere  Band 


Fig.  76. 
Lenkäniiik*her  Milztumor. 


der  Milz  so  nach  innen  gedreht,  dass  die  Milz  mit  ihrer  Fläche  nicht  mehr  senk- 
recht, sondern  horizontal  liegt.  Beide  Vorkommnisse  sind  für  die  Palpation  durch- 
aus ungünstig  und  es  kommt  dabei  auch  noch  der  Umstand  in  Betracht  dass  das 
Zwerchfell  in  Folge  der  Pleuritis  ruhig  gestellt  wird,  was  an  und  für  sich  die 
Palpation  der  Milz  erschwert.  Was  man  häutig  bei  linksseitigen  Pleuritiden  unter 
dem  linken  Rippenbogen  fühlt,  das  ist  meist  nicht  die  Milz,  sondern  der  paimllel 
dem  RippenU^n  verlaufende  Wulst  des  herabgedrängten  Zwerchfelles  (vgL  Fig.  621, 
S.  Ä8  . 

In  Betreff  der  Fühlbarkeit  der  Milz  bei  gewissen  Fällen  Ton  Magendila- 
tation vgl.  S.  388. 

Die  gefüllte  Blase  ist  für  Jeden,  der  sie  einmal  gefühlt  hat,  leicht  wieder 
zu  erkennen.  Sie  kann  verwechselt  werden  mit  dem  schwangeren  Uteras,  sonstigen 
UterusvergTosserungen.  Ovarialtumoren  und  eutzündlichen  Exsudaten  Die  übrigen 
Unteniichungsmethoden.  die  Vairinaluntersuchung  und  namentlich  der  Katheterismui, 
werden   dann  zur  Unterscheidung  herangezogen  wenlen  müssen. 
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Wir  haben  noch  das  Vorkommen  palpatorisch  wahrnehmbarer  peritonealer 
Beitregeränsche  übtr  den  verechiedenen  Ors:anen  und  Tumoren  des  Bauches  zu 
erw&lkneiL,  welche  bei  respiratorischen  und  palpatarisrhen  Verschieliiuigen  der 
Theile  in  Form  eines  rauhen  Anstreifens  gefühlt  (und  auch  auscultatorisrh  wahr- 
genommen i  werden  können  (v*;h  S.  313).  Diese  Reibegeräiische  kt'hinen  durch  jede 
tuiehene  Hache  iTumorobertlUche)  erzeugt  werden,  sind  aber  in  der  Mebrxahl  der 
FMe  durch  entzündlifhe  P'ibrin auflagerangen  bedingt.  Insbesondere  fiibren  Mil/.- 
Tergnieserangen  (bei  Leukämie)  häufig  zu  perisplenitischun  and  Chnlelithiasis  za 
peri hepatischen  Reibegeräuschen 

Auch  peristal tische  Darmgeräusche  können  bei  der  Palpation  w*abr- 
genommen  werden  (vgh  hierüber  bei  der  Äuscultation  des  Abdomens  S.  313k 

Plätschern  kann  bei  stossweiser  Palpation  am  Abdomen  iiberall  da  nach- 
weisbar werden,  wo  im  Verdanungsranal  oder  in  der  Bauchhöhle  gbich^seitig  <?»» 
and  Flüssigkeit  vorhanden  ist.  Normalerweise  kann  man  also  Phitscbem  fühlen 
aVier  dem  Magen  vmd  dem  Gebiet  des  Dünndarmes,  während  ober  dem  Dickdarm 
plätschern  entweder  auf  schon  Torhandene  oder  bevorstehende  Diarrhöe  hindeutet. 
Unsicher  ist  in  dieser  Beziehung  zu  verwerthen  Plütschem  in  der  Gegend  der 
Fl^xnra  sigmoidea,  da  hier  oft  Dünndärme  vor  dem  Dickdarm  lagern.  Etwas 
sicberer^  aber  auch  nur  mit  Eeserve.  ist  das  Zeichen  als  pathologisch  anzusprechen 
in  der  C'Q^ealgegend.  Hier  kommt  ihm  auch  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Typhus- 
diagnose  «u.  üeber  das  Plätschern  und  Qnatschen  bei  Perityphlitis  vgl.  S.  340. 
Uobtr  daa  Plätächern  aber  dem  Magen  vgL  Magen  Untersuchung  fc?.  389  C 


Diagnose  der  einzelnen  Klappenfehler,  des  Aorten- 
aneurysmas und  der  Pericarditis. 

Im  Interesse  dos  Verständnisses  dieses  Abschnittes  sind  vorher 
<li€  Capitel  über  Herzpercnssion  und  -Auacultation,  Palpation  nnd  In- 
^pection  der  Herzgegend,  Puls  etc.  zu  studireo. 

Grundthatsachen  der  pathologischen 
Physiologie  der  Klappenfehler. 

Rtckwirkung  der  Klappenfehier  auf  die  Circulation.  Mechanismus 

der  CoDapensation.  Gesetze  über  die  Grössenveränderungen  der  eia- 

zelnen  Herzabschnitte  bei  Klappenfehlern, 

Zorn  Veratändnisse  des  physikalischen  Syniptomencomplexes  eines 

Klappenfehlers  ist  es  noth wendig,  dass  man  neben  den  in  früheren  Ab- 

^hnitten  zasammengestellten  phyaikalisch-diagnostifichen  Fundamental- 

ttfttsjichen  sich  nocli  die  Art  und  Weise  vergegenwitriigt,  wie  jede  einzelne 

KlÄppenstorQng  auf  die  gesammte  Circiilatinn  zurückwirkt  und  naraent- 

lirh   wie    dabei    durch    die    wunderbaren    Cnmpensationseinrichtimgen, 

Welche  dem  Körper  bei  allen  Erkrankungen  zur  Verfügung  stehen^  sich 

di«  Function  der  einzelnen  Herzabschnitte  niodrficirt  und  wie  in  Folge 

^laton   sich    auch    anatumische  Veränderungen    der   Grösseu^'erhältnisse 

i^t  einzelnen  Herzabschnitte  ausbilden.  Wir  schicken  in  dem  Folgenden 

^it?  Cimndthatsachen   der  pathologischen  Physiologie   der  Klappenfehler 


—     346     — 

voraus,  damit  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Fehler  Wieder- 
holungen vermeiden  können. 

Jeder  Klappenfehler,  mag  es  sich  nm  die  Insufficienz  oder  nm 
die  Stenose  einer  Klappe  handeln,  führt  im  Momente  seiner  Entstehung 
zu  gewissen  Veränderungen  der  Druckvertheilung  zu  beiden  Seiten  der 
lädirten  Klappe.  Wenn  für  die  Verbesserung  dieser  veränderten  Druck- 
Verhältnisse  dem  Körper,  resp.  dem  Herzen  selbst  nicht  eine  Reihe  von 
wichtigen  compensatorischen  Hülfsmitteln  zu  Gebote  stünde,  so  müsste 
jeder  irgendwie  erhebliche  Klappenfehler  nicht  nur  im  Momente  seiner 
Entstehung  schwere  allgemeine  Circulationsstörungen  bedingen,  sondern 
auch  sehr  bald  tödtlich  sein.  Beides  ist  nun  erfahrungsgemäss  nicht  der 
Fall.  Bei  jedem  Klappenfehler  würde  ohne  Compensation  das  Blut  strom- 
aufwärts von  der  erkrankten  Klappe  sich  ansammeln,  stromabwärts  da- 
gegen die  Blutmenge  und  somit  der  arterielle  Druck  immer  mehr  ab- 
sinken. Die  Möglichkeit,  diesen  gefahrdrohenden  Zustand  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zu  beseitigen,  hat  das  Herz  in  seiner  Reservekrafl:. 
welche  es  ihm  gestattet,  das  Hinderniss  insofern e  zu  überwiiftien,  als 
durch  verstärkte  Arbeit  der  stromaufwärts  von  dem  Klappenfehler 
liegonden  Herzabschnitte  die  Anstauung  des  Blutes  vermindert,  dem 
peripheren  Arteriensystem  trotz  des  Klappenfehlers  eine  genügende 
Menge  Blutes  zugeführt  und  somit  ein  gefahrdrohendes  Absinken  des 
arteriellen  Druckes  vermieden  wird.  Die  Reservekraft  wird  nämlich  bei 
den  Stenosen  dazu  verwendet.  da.s  Hinderniss  zu  überwinden,  bei  den 
Insufficienzen  dagegen  hat  sie  die  Aufgabe,  das  durch  Regurgitation 
zurückgeworfene  Blut  bei  der  folgenden  Phase  der  Herzaction  jeweilen 
wieder  durch  die  lädirte  Klappe  vorwärts  zu  schieben.  Dass  wirklich  das 
Herz  unmittf^lbar  nach  dem  Einsetzen  einer  Klappenstörung  im  Stande  ist, 
in  iler  erwähnten  Weise  die  schweren  Folgen  derselben  für  die  Circu- 
lation  durch  Mehrarbeit  zu  verhindern,  wissen  wir  aus  den  experimen- 
tellen rntersuchungen  vim  Rosenbach  undCohnheim  über  künst- 
lich erz»'ni:tt»  Klappt'nft*hler  bei  Thieren.  Eine  solche  Mehrarbeit  des 
Hor/i-n-^  ist  aber  nur  kurze  Zeit  möglich,  ohne  dass  sich  anatomische 
Voränderungen  des  Herzens  einstellen,  welche  die  Aufgabe  haben,  das- 
selbe der  veränderten  Thätigkeit  besser  anzupassen.  Diese  Veränderungen 
best'^hen    in  Hypertrophion    und    Dilatati«^nen    gewisser  Herzabscbnitte. 

Den  iranzen  (  oniplex  von  Mehrfüllnng  und  Mehrarbeit  bestimmter 
Her.absohüirte  mit  den  daraus  sich  ergebenden  Dilatationen  und  Hyper- 
trophion derselben,  d,  h.  die  Summe  aller  jener  functionellen  und  ana- 
:-^:i^:>ohoTi  V^.ränderunin>n.  welche  trotz  schwerer  Läsionen  des  Klappen- 
.ippr^rates  d<H*li  wonigstons  bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  Fehler 
o-^rri'jriren  und  einen  mit  dem  Leben  vereinbaren  und  auch  subjectiv 
für  die  Patienten  erträglichen  Zustand  der  Circulation  gewährleisten, 
tass:  man  zusammen  unter  den  Begriff  der  Compensation.  Es  wäre 
^'divh  ein  Irrthum.  wenn  man.  wie  es  vielfach  geschieht,  den  Smtz 
aufstelion  wollro.  dass  durch  die  compensa tierischen  Einrichtungen  die 
«iro'ilation  voUkomnion  7nr  Norm  hergestellt  wird.  Dies  ist  nie  der 
Fai..  ins.>tVrno  als  auch  bei  C'»mpensirten  Herzfehlern  stets  die  Dmck- 
v.-r  :..*.:  Mi  SSO  stromaufwärts  von  dem  Kreislaufshindemiss,  resp.  dem 
Kiapivnfoliior  abni^rm  Moibon.  Die  Com jvonsation  wird  ja  nur  dmdnreh 
'.erjo-itollt.    dass    oberhalb   des   Hindernisses   der  Druck   abnorm    hoch 
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erhalten  wird,  so  dass  trotz  der  vorhandenen  Widerstände  das  für  die 
Circplation  nöthige  Gefälle  zu  Stande  kommt  Was  die  Corapensaiinn 
ZTiwege  bringt,  das  ist  nur  das,  dass  der  Druck  in  den  Knrperartc^rien 
und  Körpervenen  sich  innerhalb  physiologischer  Grenzen  bewegt,  iJass 
die  Strömungsgeschwindigkeit  und  Circnlationsgrösse  annähernd  normal 
ist  und  das§  in  Folge  dessen  sich  die  wichtigsten  Functionen  des 
Korpers  annähernd  normal  vollziehen,  ohne  dass?  der  Patient  sich  er- 
heblich krank  fülilt.  Es  beruht  all*  dies  im  Wesentlichen  darauf,  dass 
die  compensatorischen  Veränderungen  dafür  si^rgen,  dass  die  Druck- 
Steigerung,  resp.  Stauung  nlxTlialb  des  Kreislanfshiudernis.ses  nicht  über 
die  nächste  höhere  Etappt*  oder  Klappe  hinaufsteigt.  Mit  dieser  Definition 
^yt  es  vereinbar,  tlass  bei  Fehlern  der  Mitralis  auch  die  beste  Com- 
^•ieni^ation  nichts  an  der  Blutüberfülhnig  und  Drucksteigernog  im  Lungen- 
lovi^ilauf  ändert.  Auch  im  Stadium  der  Cnmpensatian  haben  deshalb 
diese  Kranken  bei  irgendwie  erheblichen,  an  ihre  Atlirnung  gestellten 
Anforderungen,  Dyspnoe  (vgl.  S.  80  f.). 

Der  Beirriff  der  CtunpetiJitttion  i^it  htertiarh  stets  lilos  ein  relativer.  Es  ist 
daltei  noch  ein  riiukt  zu  erwälineii.  Da  die  Corapensatiuii  bei  den  »Stenosen  der 
Atriov#Dtricalaroätien  und  allen  Insufficienzen*>  Stauung  in  den  ziinadist  etroiii- 
ftdfwäris  tom  Hinderniss  gelejrenen  Abschnitten  der  Circolation  nicht  verbindr-rt, 
•o  erfahrt  bei  diesen  Klappenfehlern  die  Circulation  ein  Deficit  von  Blut.  indi?m 
diejenige  Blutmenge.  welche  daniernd  dazu  dient,  die  geEtaiiten  Abschnitte  des 
Gef:t»f s> J?tem8  zu  füllen,  für  die  i'irculatiun  verloren  ist.  Es  ist  noch  nicht  be- 
k&nnt,  üb  in  diesen  Fällen  die  Circnlation  durch  Verengerung  der  übritjen  Stroiu- 
Haüin  sieb  au  diesen  Zastand  adaptirt  tider  ob  sich,  nm  das  Deficit  zu  decken, 
ailtn&Hg  die  Blntmenpe  venu  ehrt  Ist  dies  letztere  nicht  der  Fall,  so  würde  das 
Deficit  für  die  ("ircnlation  etwa  wie  t*ine  Vuniiaection  io  Betracht  kommen  und 
al&o  wohl  wesentlich  durch  eine  Verengerung  des  nicht  gestauten  Theile  der  Strom - 
bahn  leicht  ausgeglichen  werden. 

In  Betreff  der  Entstclmn«];  von  Dilatationen  und  Hypertropliien 
der  einzelnen  Herzahs?chnitte  gelten  nun  sehr  einfache  pliysiologische 
Gesetze,  nach  welchen  sich  stets  die  Herzform,  welche  zu  oineui  be- 
^tiramten  Klappenfehler  gehört,  ableiten  lässt. 

Die  Gesetze  lauten  folgendermassen  : 

L  Jeder  HorzabsrlmitL  welcher  nur  bei  seiner  Systole  einrn 
erhöhten  Druck  auszuhalten  hat,  hypertrophirt,  d.  h.  die  Dicke  seiner 
Mnscalatur  nimmt  entsprechend  der  Mehrleistung  zu  (primäre  Hype r- 
^*"ophie}j  ohne  dass  sein  Ilohlraurn  sich  ve rgrö sa ert.  **) 


•)  Die  Stenosen  der  ArtiTiennstien  verhalten  sich  insoferne  anders,  als  dies 
*^«  einsigijn  Klappenfehler  sind,  bei  deinen  im  Stadium  der  Compensation  obtr- 
^^\l  de^  Hindernisses  bloa  systolische  ohne  diastolische  Dnicksteigeruni^.  abu  mit 
*o4».»rcn  Worten  blos  systolische  Drucksteifieruni:  ohne  Strmung  vorhanden  i^^t. 

♦*i  Die  patholo  fr  Ischen  Anatomen  bezeicbnen  die-se  Art  von  Hypertrophie   der 

l!€^^vilnd.    hei  welcher  die  eingescblossene  Hoble  nicht  venjrrossert  wird,   auch   ab 

^*itfache  Hypertrophie  im  Gegensatys  zti  der  sojjjenannten  exrentrischen  Hyper- 

^'Dj^i*?,  bei  welcher  Wimd dicke  und  Hohlnium  zunehmen  (vgl.  das  Folijende).    Es 

<rT>,s,>-ifit  r.|rht  gan«  leicht  zu  erklären,  dtisa  in  Kol^e  des  Wachsthums  der  muscu* 

^  nie  eines  Herzahschnittes  uicht  immer  eo  ipsu  ancli  eine  Vergrösserang 

^'      ---...  iile   resultirt,   obschon   es  ja  klar  \^i,    dass  dies  för  die  ConipenaatioDs- 

^^^'T^nntre    höchst    unzweckmüssijr  wäre,    weil  Verjrrüsserunjr    der  Herzh-ihlen    ohne 

^^Mter^s  nach  dem   Gesetz    der  hydraulischen   Presse  ein  Plus    von   Arbeit  bedingt. 

'*i»'^  iu  der  That  durch  gleichmUssi^es  Warhsthuni  der  Wandun^;  eines  Hohlraumes 

^^r  Hohlraum  selbst  grösser  werden  muss.  lässt  sich  nicht  blos  mathematiscli  ab* 

''     iondern    auch    experimentell    demunstriren.    Am    evidentesten    jrelingt    das 

pnment  mittelst  der  von  mir  enipfohleuen  Glutoiddönndarmkapseln.  (Deutsche 


—    348    — 


r arbeit  d 
j wisser  C 


2.  Jeder  Herzabscbnitt,  welcher  bei  seiner  Diastole  einen 
Druck  ausziihalteo  hat,  resp.  \velchtT  diastolisch  stärker  gefüllt  f 
als  in  der  Norm,  wird  erweitert,  dilatirt  (primäre  Dilatatii 
c  o  m  p  e  ri  s  a  t  o  r  i  s  c  h  e  Dilatation).  Da  ein  solcher  erweiterter  Hj 
abschnitt,  wenn  die  Circulation  gut  bleiben  soll,  sieb  auch  vollstäl 
contrahiren  mnsB,  so  bekommt  er  mehr  Arbeit,  weil  er  mehr  Blui 
fördern  bat,  und  ausserdem  weil  die  Kraft,  welche  er  bei  seiner  \ 
leerung  aufzubringen  bat,  gleichen  Druck  vorausgesetzt,  nach  dena  Gd 
der  bydraulischen  Presse  der  gedrückten  Flüehe  proportional  ist 
Folge  dieser  mit  der  primären  Dilatation  verbundenen  Mehrarbei 
Herzabschnittes,  stellt  sich  in  demselben  stets  auch  ein  gewis 
vrm  Hy  pertroi  i  b  ie  ( s  e  c  u  n  1 1  ä  r  e  H  y  [ »  e  r  t  r  o  p  h  i  e )  sein  er  Wanduo 
ein.  Diese  Hypertrophie  iiussert  sieb  entweder  in  einer  absoluten  Diel 
zunähme  der  Wand  oder  blos  darin,  dass  die  dilatirte  Wand,  i 
durch  Dehnung  dünner  zu  werden  als  in  der  Norm,  vielmehr  ihre  D 
beibehält.*)  i 

3.  Wo  die  bedingenden  Factoren  für  primäre  Hypertrophie  j 
primäre  Dilatation  gleichzeitig  vorhanden  sind,  da  können  , 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  betreffenden  Herzabacbnittes  q| 
bängig  von  einander  ausbilden, 

4.  Neben  der  sub  2  erwähnten  primären  Dilatation  einzelner  ^ 
abschnitte  gibt  es  auch  eine  sogenannte  secundäre  Dilatation,  wi 
ans  dem  nämlichen  Grund  w^ie  jene  dann  zu  Stande  kommt,  wenn 
Herzabschnitt,  ohne  dass  er  mehr  Zufluss  erhält,  dadurch  bei  s^ 
Diastole  einen  höheren  Druck  aushalten  muss,  dass  er  zu  erlallj 
beginnt  und  in  Folge  dessen  sich  nicht  mehr  maximal,  nicht  ii 
vollständig  contrubirt,  so  dass  das  bei  der  nächsten  Diastole  eintreti 
Blut  einen  nicht  mehr  völlig  leeren  Ventrikel  findet.  Es  ist  übrii 
denkbar,  dass  für  die  unter  diesen  Verhältnissen  eintretende  Dilati 
nicht  nur  die  stärkere  diastolische  Füllung,  sondern  auch  die  SchwJ 
der  Systole  direct  verantwortlich  gemacht  werden  muss,  da,  wie  No 


medic.  Woch(?na(hr.  1897,  Nr.  1  )  Lej^'t  man  eine  solche  mit  einer  öligen  Subi 
tjefüllte  Kapsel  in  eine  2%^  Sahsäurolöaung  \m  BruttiL'mpC'ratnr.  so  quillt  allfi 
dit*  Wand  erbt?  blich  an  f.  In  dem  Maas^e,  iiIb  dit^s  dur  Fall  äst*  wird  die  OberB 
der  vorher  runden  Kapsel  in  Fonti  tnner  Delle  nach  innen  gezogen,  was 
Bestitüintheit  daranf  hindeutet,  dass  der  Innenraum  der  Kapsel  durch  die  Qnel 
zugenommen  hat  Der  gewonnene  Raum  wird  unter  dem  Einila^s  des  än^seren  1 
druck  es  durch  Einsinken  der  Wand  auslief  iillt  weil  keine  Flüssigkeit  in  das  I^ 
treten  kann.  Es  ^eht  dar:iuK  liervor.  daüs.  falls  das  Harz  bei  seiner  Hypertrq 
in  allen  Punkten  seiner  Masse  irleichmäissig  wachsen  würde,  noth wendig  d^ 
nicht  einu  sogenannte  einfache  lh7>ertrH>phie,  sondern  einer  excentrischen  Hj| 
trophie,  d.  h  Hypertrophie  mit  Dilatation  tntstehen  würde.  Warum  yerh&H 
nun  das  Herz  hei  dem  W^aciisthum  seiner  Wand  anders?  W^enn  man  absieht 
den  oben  angeführten  teleologiaehen  Gesichtspunkten,  die  ja  keine  Erklärung  g|l 
80  liegt  der  Grund  wohl  darin,  dass  ein  Ventrikel,  für  welchen  die  Entstehat 
hedingungen  einer  reinen  HTpertrophic  realisirt  sind  lerhnhter  WiderstÄud  ßf| 
S?Ätole\  sich  in  Folge  der  Kcüervekraft,  über  die  er  verfnjzt.  stets  rollsti.ndi^  f 
trahirt,  und  dass.  sobald  dies  der  Fall  ist.  in  den  die  Herzhöhle  umgelwi 
Sehichten  des  Myot^ards,  rein  mechanisch  dnrcli  die  stets  sich  wiederhc«!« 
systolische  maximale  Compression  ein  Wachsthum  der  Muskelfasern  unmöglicli^l 
♦)  Dasjenige,  was  ich  hier  secundäre  Hypertrophie  nenne,  entspricht  4 
jenigen,  was  die  pathologischen  Anatomen  als  excentrische  Hypertropl 
l>e7.eichnen. 
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flagel^^  experimentell  gezeigt  hat,  ein  belasteter  MuskeL  welcher  seine 
Last  nicht  hebt,  unter  dem  EinHusse  des  Widerstandes  atrophisch  wird, 
5tatt  zu  hypertrophiren  und  die  Atrophie  eines  Muskels  denselben  dehn- 
barer macht.  Man  kann  diese  Art  von  Diiatatinn  als  Erseh  laf  f  n  ngs- 
dilatation  bezeiclinen,  Sie  ist  abhängig  von  onvollständiger  8yt*tole, 
ton  Herzschwäche,    nnd    hat    keine   compenÄatonsche  ßedoiitung.    Dem 
gej^eof^ber  ist  die  sub  2  angefidirte  Dilatation  von  Herzschwäch**   voll- 
kommen   unabhängig,  sie  ist  für  die  Circulatinn,  wie  wir  an  Beispielen 
sehen  werden,  von  Nutzen  und  wurde  deshalb  oben  als  compensn torische 
Dilatation  bezeichnet. 

5.  Die  sogenannten  Compensationsstörungen  der  Herzfehler  (TgL 
unten),  welche  bei  aller  Verschiedenheit  der  Ursachen  das  Gemeinsame 
haben,  dass  sie  auf  einem  Zustande  von  Herzschwäche  beruhen,  wo- 
darch  die  Syj^tolen  unvollständig  und  der  arterielle  Dnick  niedriger  als 
zur  Zeit  der  Compensatiim  wird,  fliese  sogenannten  Compensations- 
störungen können  das  primäre  Bild  des  compensirten  Kapjienfelders  in 
mannigfaltiger  Weise  durch  das  Hinzutreten  von  seeundiiren  oder  Er- 
tchlaifungsdilatationen  (vgl.  oben)  verändern.  Diese  secundären  \er- 
dernngen  können  trotz  des  Vorfibergehens  der  Compensationsstörung 
tuernd  sein,  indem  die  erweiterten  Herzabschnitte  durch  eine  während 
Besserung  der  Compensationsstörung  eintretende  secundäre  llyper- 
tpophie,  resp.  durch  Einlagerung  neiigebildeter  Muskelsnbstanz  in  ihrer 
Grösse  anatomisch  fixirt  werden» 

J  Ob  solch«*  durch  rnrnpensationsstörunf^en,  resp.  durch  ErwhlaffQnj^sdiJatatini] 

«r»#iierttf    nnd    nachher   durcli   serundlire    HTpertrophie    anatoraisch    in    ihrer   Kr- 
weitenui^  fixirtt*  Herzahsrhuitte  sich  »^üter  trotz  ihres  v*irmehrten  Inhaltes  wieder 
ToUkommen  cnntrahireTi,  *>der  oh  sie  daiierüd  unvollständige  Systolen  machen,  ist 
noch  uiincher.     Ee   hüns^t   die*   Entscheidanf;    dieser    Frage    zTinüchst   ab    von    dt*r 
Hwitworttuig   der   Frape,   oh    unter   normalen  Verhältnissen   das    Her;^    stets   voll- 
atittdigre    Systolen    aufführe    oder    nicht.     Während    friiher    diese    Frage    von    den 
Ph3«iulo|5<?ii  stets   in   positivem  Sinne    beantwortet   wurde,   sind    neuerdings   einige 
Stimmen ♦♦)  laut  geworden,  welche  annehmen,  dass  sirh  auch  in  der  Norm  je  narb 
B^jdürfni^s    da?  Herz    vollständig    oder   unvollständig    contrahirt,      lYw    Annahme. 
4aM  ein    dorrh    Erschlaffunpsdilatation    erweiterter  Herzabschnitt   sich    nach  Ein- 
tritt der  die  Emeiterunii:   fixirendon    Hypertrophie   wieder    vollatändiK   contrahire. 
*   Schwierigkeit,    dass  dann,  wenn  keine  Stammt'  auftreten,  wenn  überhantpt 
jrt'ulation  auf  die  Djiner  möglich  sein  soll,  auch  die  übri«;en  Herzab?ichnitte, 
uui  (jas  Plus  des  geförderten  Blutes  aufÄunehmen,  sich  ütJlrker  diastolisch  erweitern, 
^i  der  Svstole   eine   entsprechende  Melirarheit   leisten    und   hei   diesem    Vort^an^ie 
ÄitriThcJi    sieh    dauernd    dilatiren    nnd    gleichzeitig;    hypertrophiren    müssen.     Das 
Äetultat  würde  dann  schliesslich  eine  absolut  zwecklose  Yerf^rösserung  und  Mehr- 
^jl'^'jt  des  ganzen  Herzens  und  ausserdem  eine   ebenso  zwecklose  Vermehrung  der 
'irt:uUtions|n*öa8e   sein.     Die   Fri^e,    ob   derartige,    der    teleologischen   Auffassung 
opensationsvoi^iinpe  widerapreehende  Zustände  der  Circulation  vorkoromen, 
rläufig  mit  Sicherheit  nicht  l>eantwortet  werden.   Wenn  es  der  Fall  ist.  dann 
die^e  dauernde  Mehrbelaatung   des    Herzens,    die    bei   jeder   C^mpenaations- 
•i^'ning  weitere  Fortschritte  macht,  die  natfirliche  Erklärung  dafijr  sein,  dass  früher 
^^r  ipater  fast  jeder  Herzfehler  zur  definitiven  Herjsinsufficienz  führt,   auch  wenn 
le  ttTBÜchliche  Klappenlasion  nicht  zunimmt. 

Für   die  Dentiing   gewisser   Sectionsbofiande   vrin    Klappenfehlern, 
^^Iche  den  oben  aufgestellten  Gesetzen  zu  widersprechen  scheinen,   ist 

*)  Üeber  Anpassungen   und   Ausgleichungen    bei   patlio logischen   Zustanden. 
Ziiichr.  f.  klin.  Medieiji  1886,  Bd.  X. 

•*)  Vgl.  Tigersted t   PhTsiologie   des  Kreialaufes»    Leipzig,  Veit  &  Comp, 
i.  S.  150. 
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es  nutliwendig,  sich  daran  zu  erinnern,  dass  die  Grössenverhältnisee 
des  Herzeos  in  der  Leiche  wesentlich  von  denjenigen  des  lebenden 
Ilerzuns  abweichen  können,  da  die  Phase,  in  welcher  jeder  Herzabschnitt 
erlahmt  nnd  erstarrt  (systolischer,  diastolischer  Stillstand)  dabei  viiti 
entticbeidender  Bedeutung  ist*  üebrigens  dürfen  die  Verhaltnisse  des 
todten  Herzens  hei  Klappenfehlern  auch  deshalb  nicht,  wie  es  häufig 
geschieht,  unmittelbar  auf  die  Verhäitnisse  des  compensirten  Klappen- 
fehlers übertragen  werden,  weil  Khippenfehlerkranke  ja  gewöhnlich  eine 
Zeit  lang  vor  ihrem  Tode  an  ConipensatiiuisBtürungen  leiden,  wodurch 
die  Grössen  Verhältnisse  des  H«  rzens  nach  dem  Gesagten  sehr  verändert 
werden  können*  Wir  werden  hierauf  noch  bei  der  specieilen  Besprechung 
einzelner  Klappenfehler  aufmerksam  zu  machen  haben. 

Aus  diesem  Griinde  sollten  eigentlich  für  die  Festatellnng  der  zum  Wesen 
der  guten  CompenaatioD  gehöri^'en  Grössenverhältniese  der  einzelotn  Herz  ab  schnitte 
blüs  die  Sectionsbefimde  solcher  Ffüle  bpEiitzt  werden,  hei  denen  der  Tod  nicht 
durch  den  hetre^enden  Klappenfehler,  sondern  durch  eiü  intercnrrentes  and  ph^u- 
licheä  Ereigniss  eingetreten  ist.  Auch  iji  diesem  Falle  ist  freilich  der  Sectiontsbefnod 
in  Betreff  der  Grösse  der  IlerÄhöUlo  nicht  absolut  beweisend  für  die  vitalen  Ver- 
hältnisse, 

Ob  die  Untersuchung  mittelst  der  Rontgen'schen  Strahlen  über  diese  V«fr- 
hältnisse  zuverlässigere  Auskunft  gehen  wird,  dürfte  nach  den  hisher  vorliegenden, 
fnr  die  innere  Medicin  wenig  ermuthigeuden  Resultaten  dieser  üntersuchmigf- 
methude  zweifelhaft  erscheinen. 

Die  compensatorischen  anatomischen  Veränderungen  des  Herzens 
sind,  da  die  Klappenfehler  sich  meistens  nieht  zurückhilden  und  da 
von  dem  Bestehen  der  Erste  reo  die  Fortexiatenz  des  Lebens  abhängt, 
gewöhnlich  dauernd,  ja  sie  nehmen,  da  die  Klappenfehler  meist  pro- 
greasiv  sind,  im  Verlaufe  der  Jahre  immer  mehr  zu*  In  den  selteneo 
Fällen  freilich,  %vo  der  Klappenfehler  selbst  einer  Rückbildung  fähig 
ist,  da  kann  es  auch  vttrkommen,  dass  die  cumpensatorischen  Ver- 
änderungen sich  nur  in  unbedeutendem  Maasse  ausbilden  und  auch 
wieder  völlig  rückgängig  werden.  Denn  Dilatationen  und  Hypertrophien 
richten  sich  in  erster  Linie  nach  dem  Bedürfnisse,  was  unter  Zugrunde- 
legung der  oben  dargestellten  Gesetze  sich  auch  ohne  alle  teleologische 
Krwägungen  erkliirL 


Wesen  der  Compensationsstörungen. 

Während,  wie  wir  sahen,  ein  Khqi penfehler.  Dank  gewissen,  sich 
aus  Hypertrophien  und  Dilatationen  einzelner  Herzahschnitte  zusammen-  i 
setzenden  sogenannten  compensatorischeo  Veränderungen,  jahrelang  keine 
auffälligen  Syniptome  zu  machen  braucht,  stt  kommen  doch  frülier  oder  ' 
später  Zeiten,  wo  die  allgemeine  Circulation  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradig gestört  wird,  indem  die  Compensationsvorriclitungen  versagen. 
Man  spricht  dann  von  Coni]>ensationsst5rungen*  Ursachen  derselben 
können  sein  einerseits  eine  Zunalime  der  in  dem  Klappenfehler  gegebenen 
Kreislaufhindernisse  oder  ein  Hinzutreten  neuer  Circulationswiderstände 
(Arteriosklerose,  Nephritis),  oder  andererseits  eine  Schädigung  des  Herz- 
muskels, welche,  wie  neuere  Untersuchungen  gelehrt  haben,  nicht  selten 
auf  entzündlicben  Veränderungen  des  Herzfleisches  beruhen,  welche  sich 
bei  den  Klappenf*^hlerkranken  häufig  allmälig  ausbilden,  Aehnlich  ver- 
hält es  sicli   bei  anderen   Kreislaufbindernissen,    welche  nicht  auf  i'iner 
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^lappenstörung   beruhen.    Auch   sie   können    lange   Zeit   durch  Hyper- 
trophie gewisser  Herzabschnitte  compensirt  bleiben,  bis  schliesslich  auch 
iier  Compensationsstörungen  eintreten.  Das  Wesen  der  Compensations- 
störnng   ist   in   allen  Fällen    eine  Störung   des  günstigen  Verhältnisses 
zwischen  Kreislauf hindernissen  und  Herzkraft,  also  entweder  eine  absolute 
Abnahme  der  Herzkraft    oder  eine  relative  Abnahme   der   letzteren  im 
Verbältnisse  zu  einem  zunehmenden  Hindernisse.  Dieser  Zustand  äussert 
sich  in  einem  ünvoUständigwerden  der  Systole.  Das  Herz  beginnt  mit 
Residualblut  zu  arbeiten.  *J   Was  durch  die  damit  verbundenen  und  in 
ihrer  Entstehung  oben  erklärten  secundären  oder  Erschlaffungsdilatationen 
an  den  Grössenverhältnissen  des  Herzens  geändert  wird,  werden  wir  bei 
den  einzelnen  Klappenfehlern  besprechen.  Die  allgemeinen  Veränderungen 
der    Cirenlation   bei   den   Compensationsstörungen    der   verschiedensten 
Kreialaufshindernisse  haben  in  allen  Fällen  ausserordentlich  grosse  Aehn- 
lichkeit  und  weichen  nur  in  Einzelheiten  von  einander  ab.  Das  gemein- 
same Bild  besteht  darin,  dass  der  arterielle  Blutdruck  sinkt  und  dafür 
der  venöse  steigt,  dass  der  Puls  klein  und  wenig  gespannt  wird,   dass 
die  Circulation  durch  Verminderung  des  Blutgefälles  verlangsamt  wird, 
Cyanose   und    Dyspnoe    auftreten,    Oedem    und    sonstiger  Hydrops   sich 
einstellt,  dass  die  ürinsecretion  sinkt  und  der  Urin  häufig  eiweisshaltig 
wird.    Die  Ursachen   dieser  Erscheinungen    sind    in   den  Capiteln    über 
Oedem,   Dyspnoe,    Cyanose,    ürinmenge   und  Albuminurie    auseinander- 
gesetzt.    Die    Pulsfrequenz    verhält    sich    dabei    verschieden.     Sie    ist 
sehr  häufig  erhöht,    indem  das  Herz  durch   hohe  Frequenz  seiner  Con- 
tractionen    gewissermassen  die   ünvoUständigkeit  der  letzteren    zu   er- 
setzen sucht.     Dabei  wird   die  Herzaction    auch   häufig  völlig  unregel- 
mässig  und  macht  den  Eindruck  des  üeberstürzten.     Bei  hochgradiger 
Unregelmässigkeit  hat  man  mit  Recht   von  einem  Delirium  cordis   ge- 
sprochen.   Jedoch  ist  weder  erhöhte  Frequenz    noch    Unregelmässigkeit 
des  Pulses   ein    nothwendiges   Attribut  der  Compensationsstörung,   wie 
auch  von   den    übrigen    Symptomen   das  eine    oder  andere  fehlen  oder 
wenig  ausgesprochen  sein  kann.     Das    einzig  Constante    bei   der  Com- 
pensationsstörung   ist    die    verminderte    Herzkraft,    die    unvollständige 
Systole.  Eine  diagnostisch  wichtige  Erscheinung  bei  den  Compensations- 
störungen ist  es,    dass  Klappengeräusche,    die   vorher    sehr  deutlich  zu 
hören  waren,   wegen   der   Abnahme   der   Strömungsgeschwindigkeit  im 
Inneren  des  Herzens  schwächer  und  unhörbar  werden  können.    Anderer- 
^its  kann  es,  wie  wir  schon  bei  der  Besprechung  der  Entstehung  von 
Geräuschen  erwähnten,  auch  vorkommen,  dass  durch  die  mit  der  Com- 
pensationsstörung   verbundene    Dehnung    gewisser    Herzabschnitte    In- 
^fßcienzgeränsche  deutlicher  werden  oder  auch  erst  zu  Stande  kommen, 
^eil  sich  dem  bestehenden  Fehler  noch  eine  relative  Insufficienz  (S.  282) 
gewissermassen     superponirt.      Die    Herztöne    werden     bei    den    Com- 
T^nsationsstörungen  aus  ersichtlichen  Gründen  häufig  schwächer. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  unserer  Erklärung,  wonach  die  Com- 
P^nsationsstömng  wesentlich  auf  einer  ungenügenden  Herzkraft  beruht, 
^ie  Erscheinung    zu    widersprechen    scheint,    dass    man    mitunter    bei 

*)  Falls  wir  uns  der  Ansicht  anschliessen,  dass  auch  in  der  Norm  bei  der 
Systole  Blut  im  Herzen  zurückbleibt,  müssten  wir  statt  dessen  sagen :  „Das  Herz 
"*?nmt  mit  vermehrtem  Residualblut  zu  arbeiten*. 
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Patienten  mit  Compensationsstörangen  noch  einen  ziemlich  gespannten 
Puls  findet.  Dieser  Widerspruch  löst  sich  aber,  wenn  man  sich  daran 
erinnert,  dass  es  nicht  auf  die  absolute  Grösse  der  Herzkraft  an- 
kommt, sondern  blos  auf  ihre  Grösse  im  Verhältnisse  zu  den  im  ge- 
gebenen Momente  bestehenden  Widerständen  der  Circulation.  Dies  ist 
namentlich  deutlich  bei  den  mit  Arteriosklerose  oder  chronischer  Nephritis 
complicirten  Herzfehlern. 

Die  einzelnen  Klappenfehler. 

Die  in  der  nun  folgenden  Zusammenstellung  den  einzelnen  Klappen- 
fehlern zugeschriebenen  Grössen  Veränderungen  (Dilatationen  und  Hyper- 
trophien) der  verschiedenen  Herzabschnitte  erklären  sich  vollständig  unter 
Zugrundelegung  der  Gesetze,  welche  in  der  vorstehenden  Darstellung 
des  Wesens  der  Compensation  und  der  Compensationsstörung  aufgestellt 
wurden.  Zur  Abkürzung  der  Darstellung  wird  in  dem  Texte  überall 
blos  mit  der  Nummer  auf  dasjenige  der  vorstehenden  Gesetze  verwiesen, 
welches  zur  Erklärung  der  jeweilen  besprochenen  Hypertrophie  oder 
Dilatation  zur  Anwendung  kommt.  Die  Anwendung  dieser  Gesetze  soll 
dem  Leser  erleichtert  werden  durch  die  jedem  Klappenfehler  beigegebenen 
hydraulischen  Schemata,  in  welchen  jedem  Herzabschnitt  die  Druck- 
veränderung, welche  der  Klappenfehler  hervorruft,  eingezeichnet  ist.  Die 
Zeichenerklärung  für  diese  Schemata  findet  sich  bei  Fig.  77. 

Zum  Verständniss  der  jedem  einzelnen  Klappenfehler  beigegebenen 
graphischen  Darstellung  des  physikalischen  Befundes  sei  in  Betreff  der 
Bedeutung  der  einzelnen  Bezeichnungen  auf  S.  260 — 295  verwiesen  und 
hier  ausserdem  daran  erinnert,  dass  nach  S.  164  die  blaue  Farbe  die  ober- 
tiächliche,  die  rothe  Farbe  die  tiefe  Herzdämpfung  bezeichnet,  dass  nach 
S.  157  die  an  den  percussorischen  Grenzen  stehenden  Kreuze  X  dieSkelet- 
punkte  bezeichnen,  welche  von  den  Grenzen  im  Bilde  so  getroffen  werden 
wie  in  der  Wirklichkeit,  dass  die  schraffirten  Keile  durch  ihre  Dicke  an 
joder  Stelle  die  Stärke  des  Geräusches  bezeichnen,  welches  im  Inneren  des 
Keiles  ixler  ^der  Deutlichkeit  wegen)  in  der  Nähe  des  stumpfen  Endes 
des  Keiles  verzeichnet  ist,  dass  das  Zeichen  >  ein  Decrescendo- 
geräusch, das  Zeichen  <  ein  Crescendogeräusch  ausdrückt,  dass  die 
Töne  nach  metrischem  Principe  an  der  Herzspitze  und  Tricuspidalis 
mit  ^  v^.  an  der  Herzbasis  \nbeT  den  grossen  Gefassen)  mit  vy  -^ 
bezeichnet  werden,  dass  die  Phase  der  Geräusche  durch  ihre  Lage  in 
dem  durch  die  Töne  ausgedrückten  rhythmischen  Rahmen  erkennbar 
ist  und  dass  die  Accentuirung  gewisser  Töne  durch  Yerttarkong  der 
betreffenden  Zeichen  st>wie  ihrer  Accente  angedeutet  wird.  Die  in  den 
Schemata  nicht  bezeichnete  Stellen  des  Spitzenstossee  pflegen  wir  in  den 
Krankengeschichten  mit  dem  Zeichen  Sp  zu  notiren. 

Die  Klappenfehler  des  linken  Herzens. 

Die  Klappenfehler  des  linken  Herzens  sind,  8f>weit  es  sich  nicht 
um  angeborene  Herzkrankheiten  handelt,  weitaus  die  häuiigstan  und 
es  ist  deshalb  eine  die  Diagnose  im  g^^gebenen  Falle  wesentlieh  er- 
leichternde Kegel,  dass,  wo  ein  Klap|>enfehler  nach  der  Geburt  in  Folgt 
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von  Gelenksrheumatismus  oder  Arteriosklerose  auftritt,  man  in  erster 
Linie  an  einen  linksseitigen  Fehler  zu  denken  hat.  Umgekehrt  hat 
man  bei  angeborenen  Herzkrankheiten  vor  Allem  an  rechtsseitige 
Klappenfehler  zu  denken,  da  die  linksseitigen  Klappenfehler  angeboren 
sehr  selten  vorkommen. 

Die  MitralinsDfficienz. 

Bei  der  Mitralinsufficienz  (Fig.  77  und  78),  dem  häufigsten  aller 
Klappenfehler,  besteht  die  wesentliche  Störung  in  der  ein  systolisches 
Geräusch  erzeugenden  systolischen  Regurgitation  des  Blutes  durch  die 
nicht  schliessende  Mitralklappe  nach  dem  Vorhofe.  In  Folge  davon  wird 
der  Vorhof  unter  hohen  diastolischen  Druck  gesetzt  und  (nach  S.  348, 
Gesetz  2)  gedehnt.  Der  erhöhte  Druck  im  Vorhofe  pflanzt  sich  durch 
den  ganzen  Lungenkreislauf  fort.  Er  wirkt  aber  auf  den  rechten 
Ventrikel  während  dessen  Diastole  nicht  ein,  da  zu  dieser  Zeit  die 
Semilunarklappen  der  Pulmonalis  geschlossen  sind.    Dagegen  wirkt   er 


*ulfl«/- 
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Fig.  77. 

Hydranlisches  Schema  der  Mitralinsufficienz. 

liier  nnd  in  den  folgenden  auf  die  Hydraulik  der  Klappenfehler  bezüglichen  schematisohen  Figuren 
bedeutet  das  Zeichen  -H  Druckzunahme,  -\-  s  Druckzunahme  bei  der  Systole,  +  d  Druckzunahme  bei 
der  Diastole,  -f-  d*  Druckzunahme  bei  Systole  und  Diastole  desjenigen  Herzabschnittes,  in  welchem 
das  betreffende  Zeichen  seht.  Nach  den  auf  S.  347  f.  gegebenen  Erklärungen  wird  somit  ein  mit  dem 
Zeichen  -{-  >>  Tersehener  Herzabschnitt  primär  h3rpertrophi8ch,  ein  solcher  mit  dem  Zeichen  +  ä  primär 
dilatirt,  während  ein  solcher  mit  dem  Zeichen  +  dn  primär  sowohl  dilatirt  als  hypertrophisch  wird. 


als  erhöhter  Widerstand  gegen  die  Systole  des  rechten  Ventrikels,  und 
der  letztere  wird  deshalb  nach  Gesetz  1  (primär)  hypertrophisch.  Die 
Dilatation  des  linken  Vorhofes  führt  (Gesetz  2)  zu  secundärer  Hyper- 
trophie desselben;  ausserdem  aber  erhält,  was  klinisch  von  besonderer 
Bedeutung  ist,  in  Folge  der  stärkeren  Fällung  des  linken  Vorhofes  der 
linke  Ventrikel  bei  seiner  Diastole  auch  mehr  Blut  als  in  der  Norm 
und  er  wird  daher  (Gesetz  2),  weil  er  bei  seiner  Diastole  unter  höheren 
Druck  gesetzt  wird,  primär  dilatirt.  Diese  Dilatation  führt  ihrerseits 
wieder  (Gesetz  2)  zu  secundärer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Die   compeusatorische   Bedeutung  der  Dilatation   des   linken  Ventrikels 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmethoden.  23 
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liegt  nun  offenbar  darin,  dass  der  letztere,  trotzdem  dass  ein  Theil  des 
Blutes  nach  dem  Vorhofe  regurgitirt,  gleichwohl  in  Folge  seiner  grösseren 
Capacität  das  Arteriensystem  normal  zu  füllen  vermag.*)  Thatsächlich 
ist  denn  auch  der  Körperkreislauf  bei  einer  compensirten  Mitral- 
insufficienz  im  Wesentlichen  normal.  Der  Puls  ist  im  Stadium  der  guten 
Compensation  keineswegs  klein,  wie  vielfach  behauptet  wird.  Die  einzige 
aufföUige  Störung,  die  auch  bei  der  Compensation  andauert,  ist  die 
gowöhnlich  leichte,  bei  hochgradiger  Insufficienz  aber  auch  trotz  opti- 
maler Compensation  recht  erhebliche  Dyspnoe,  welche  von  der  Blut- 
überfüllung  der  Lungen  abhängt  (vgl.  S.  81). 


j<-^f^-- 


l»ia(Si.vt:M'h«s  Si^h« 


d«r  Mitralittsaffioieiu.  .Erklirac^  der  Zei^-hc«  rgl.  S.  3S8.> 


Damit  ist  die  Reihe  der  compensatorischen  Terindemogen  bei 
der  Mitralinsufficienz  zunächst  vollständig.  Dieser  Klappenfehler  ^Fig.  78) 
wird  also  klinisch  ausser  durch  das  systolische,  zuweilen  auch  fühlbare 
Geräusch,  welches  gewöhnlich  an  der  Herzspitze,  onttf  bestimmten 
Bedingungen  vgl.  S.  286  f.)  aber  auch  gegen  die  Herzbasia  za  sein 
Maximum  hat  und  neben  welchem  der  systolische  MitnJton  fortbestehen 
kann  v^>  ^-  ^^  ff-  '*  $i<^h  charakterisiren  durch  peimssorisch  und  oft 
auch  palpat4>risch  nachweisbaz>i>  primäre  Dilatation  des  linken  Yentrikela 
und  Torhofes  und  eine  nach  unseren  früheren  Aoseinandenetzongen 
l^rrassorisch  gewöhnlich  nicht  nachweisbare  S.  ISI  t  reine  Hypertrophie 


•    Eia  fferiaiw  IVcci;  d*r  Arterienfu'.'.ur^  cT:t*tebt  blo*  dnrdi  das  Zorftck- 
laafM^  scvi«  d«»  liaik«B  Yorh«>5H  and  VentrikeU  iK^thvendic  ut    TgL  S.  SIT). 
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Piechten  Ventrikels.  Dazu  kommt  nun  als  Ausdruck  des  vc^rmelirten 
Dmckes   im  Lungenkreisläufe    oder,   was    auf  dasselbe  hinausläuft,   der 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pol- 
monaltones  (S.  268),   eventuell  auch  eine  in  der  Gegend  der  Pulmonal- 
arterie  wahrnehmbare  stärkere  Tulsation  oder  ein  Pulmonalkiappenstosa 
<S.  328).    Es  mus8  jedoch    bemerkt  werden,    daas  die  Verstärkung    des 
zweiten  Pulraonaltones  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung  vielfach  über- 
schätzt wird.  Dieselbe  fehlt  nicht  selten,  und  zwar  abgesehen  von  den 
Fällen,    wo   die  conipensato rieche  Arbeit    des    rechten  Ventrikels    keine 
genügende  ist,  auch  dünn,   wenn  entweder  die  durch  die  Klappenfehler 
bedingte   Drucksteigening    gering   ist    (geringgradige  Insnfücienz),    oder 
wenn  vor   dem  Eintritt   der  Mitralinsnfticienz   der  zweite   Pulmonalton 
physiologischer  Weise  schwächer  war,  als  der  zweite  Aortenton.   Es  sei 
noch  bemerkt,  dass  die  Mitralinsufficienzgeränsche  im  Allgemeinen  wohl 
wejjren  des  der  Regurgitation   entgegen  wirkenden  Eintiiisses  der  Schwere 
in  stehender  Position  des  Patienten    weniger  stark    zu  hören  sind,    als 
im  Liegen  (im  Gegensatz  zum  diastolischen  Aorten insnfiicienzgeräusch. 
vgL  S.  362),  Mitralinsufficienzen  mit  schwächeren  Geräuschen  sind  des- 
halb oft  nur  bei  liegender  Stellung  des  Kranken  zu  diagnosticiren. 

Dies  sind    die  Erscheinungen,    wie    sie    bei    frischen  Mitralinsuffi- 

cieazen  beobachtet  werden.     Es    kommen  nun,    falls  das  Leben  längere 

Zeit  dauert,  früher  oder  später  gewöhnlich  Compensationsstörungen  vor. 

Dieselben  beginnen  damit,    dass   der  rechte  Ventrikel   sich    nicht  mehr 

vollständig  contrahirt    und   dabei    dilatirt  wird  (Erschlatfungsdilatation, 

Gesetz  4).  In  Folge  dessen  nimmt  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 

toaes   ab,    der   linke  Ventrikel    erhält,   weil   der    linke  Vorbof    weniger 

gefrdlt  wird,  weniger  Blut  und  der  arterielle  Druck  sinkt.  In  noch  höherem 

Maasse    tritt    dieses   letztere   gefahrdrohende    Ereigniss    ein^    wenn    der 

linke  Ventrikel  von  vorneherein  mit  dem  rechten  zugleich  in  Folge  der 

di»^  Compensationsstörung    bedingenden  Ursache    zu    erlahmen    beginnt. 

-Mit  dem  Absinken  des  arteriellen  Druckes  können  die  sämmtlichen  oben 

*^Ächriebenen    Erscheinungen    der    gestörten    Compensation    verbunden 

*^in.  Es  kann  sich  nun  unter  dem  Einflüsse  von  Ruhe  oder  Herzmitteln 

^it* Compensation  wiederherstellen.  Die  Herzkraft  steigt  dabei.  Der  rechte 

^  *ntrikel   contrahirt  sich   wieder  vollständig   und    kann    wieder   in  den 

"^^fitus  quo  ante,  d.  h.  in  den  Zustand  der  reinen  Hypertrophie  zurück^ 

^^liren.     Gewöhnlich    ist  dies  nicht  der  Fall,    sondern    im  Verlaufe  der 

^Viederherstellnng  der  Compensation  hat  sich  die  Dilatation  des  rechten 

^«Dtrikels    durch    Ausbildung    secundärer    Hypertrophie,    resp.    durch 

^inlagemng    neugebildeter   Muske laubstanz    anatomisch    fixirt    und    sie' 

"leibt  dann    bestehen    und    verrrith    sich    fernerhin    bei    der  Percussion, 

^b  bei   der  in  dieser  Weise,    wie    die  Sectionsbefunde   ergeben,    häufig 

ft^en  Erscldaffungadilatation  des  rechten  Ventrikels   der  letztere  nun 

*6^erhin   sich  vollständig    contrahirt^    womit   not b wendig   eine  weitere 

ütberlastung  des  Lungenkreislaufes    und    weitere  Dehnung  des  ganzen, 

*ocli  des  linken  Herzens  verbunden   sein  müsste,    falls  die  Circulation 

^^i  die    Dauer    möglich    sein    soll,    oder    ob    sich    der    dilatirte   rechte 

'entrikel  unvollständig  contrahirt,    ist  hier,    wie    in    anderen    analogen 

Fällen  (vgl.  S.  349),   nicht  festgestellt.     Mit  der  Wiederherstellung  der 

t^>mpenaÄtion  gehen  die  schweren  Störungen  der  Circulation  völlig  zurück. 

23* 
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Nach  unserer  Darstellung  ist  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
bei  der  Mitralinsufficienz  eine  secundäre  Folge  von  Compensations- 
Störungen  und  in  ihrem  Wesen  von  der  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
scharf  zu  trennen,  welche  eine  compensatorische  Bedeutung  hat. 

üeber  das  Verhalten  des  Pulses  bei  der  Mitralinsufficienz  vgl.  S.  134, 
über  das  Vorkommen  von  Lungenpuls  S.  315,  über  den  Tiefstand  der 
Lungengrenze  durch  Lungenstarre  S.  173,  über  das  Verhalten  der  Re- 
spiration S  80  f.  und  347,  über  das  zuweilen  vorkommende  Verschwinden 
des  Mitraltones  oder  sämmtlicher  Töne  des  linken  Herzens  S.  269, 
über  den  Unterschied  der  systolischen  Mitral-  und  Aortengeräusche 
S.  292,  über  das  Vorkommen  einer  Spaltung  oder  Verdoppelung  des 
zweiten  Tones  S.  273  f. 

Die  Mitralstenose. 

Während  die  Mitralinsufficienz  ein  Kreislaufhinderniss  darstellt, 
welches  bei  der  Systole  in  Kraft  tritt,    macht  sich  das  Hindemiss  bei 


X^ 


Fig.  79. 
Hydraolisches  Schema  der  Mitralstenose.    (Für  die  Bedeutung  der  Zeichen  vgl.  Fig.  77,  8.  S58.) 

der  Stenose  der  Mitralis  (Fig.  79  und  80),  einem  ebenfalls  häufigen 
Klappenfehler,  primär  bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  geltend. 
Um  die  Folgen,  welche  daraus  für  die  Circulation  entstehen,  zu  be- 
greifen, ist  es  noth wendig,  sich  daran  zu  erinnern,  dass  die  Ventrikel- 
diastole  mit  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Vorhofes  in  zwei  Zeit- 
abschnitte zerfällt.  Während  des  ersten  Theiles  der  Ventrikeldiastole 
ist  der  Vorhof  erschlafft  und  das  Blut  fliesst  ohne  active  Mitwirkung 
des  letzteren  unter  dem  Einflüsse  des  Ueberdruckes,  den  es  bei  seinem 
Durchgange  durch  den  Lungenkreislauf  noch  behalten  hat,  in  den 
linken  Ventrikel.  Bei  der  Mitralstenose  ist  nun  aber  für  diese  Ent- 
leerung des  Vorhofes  ein  Hindemiss  vorhanden.  In  Folge  dessen 
steigt  der  Druck  im  linken  Vorhofe,  das  Blut  staut  sich  in  demselben 
und  dehnt  seine  Wand,  da  dieselbe  sich  zu  dieser  Zeit  in  erschlafftem 
Zustande  befindet.    Die  erste  Folge  der  Mitralstenose  für  das  Hers  ist 
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also  (S.  348,  Gesetz  2)  eine  Dehnung  des  linken  Vorhofes.  Im  zweiten 
Theile  der  Ventrikeldiastole  setzt  nun  die  Vorhofssystole  ein.  Dieselbe 
hat  erstens  eine  durch  Stauung  vermehrte  Blutmenge  zu  fördern  und 
ausserdem  noch  das  Hinderniss  an  der  Mitralklappe  zu  überwinden. 
In  Folge  dessen  kommt  es  (Gesetz  1  und  2)  zu  einer  Hypertrophie  des 
gedehnten  linken  Vorhofes.  Man  könnte  nun  glauben,  dass  durch  diese 
Mehrarbeit  des  linken  Vorhofes  die  Compensation  ohne  Mitwirkung  des 
rechten  Ventrikels  hergestellt  wird.  Aber  erfahrungsgemäss  ist  dies  nicht 
der  Fall,  wie  die  Thatsache  ergibt,  dass  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels ebensogut  zur  compensirten  Mitralstenose  gehört  wie  zur  Mitral- 
insufficienz.  Es  muss  also,  trotz  der  Mehrarbeit  des  linken  Vorhofes, 
dem  rechten  Ventrikel   eine   erhöhte  Aufgabe  übrigbleiben.   Der  Grund 


Fig.  80. 
Diagnostisches  Scliema  der  Mitralstenode.  (Erklärung  der  Zeichen  vgl.  S.  852.) 


dafür  kann  darin  liegen,  dass  der  linke  Vorhof  seiner  Aufgabe  nicht 
vollkommen  gewachsen  ist,  dass  er  also  gewöhnlich  nicht  im  Stande 
ist,  seinen  vermehrten  Inhalt  durch  das  mechanische  Hinderniss  der 
Mitralklappe  vollständig  auszutreiben.  Dies  ist  in  Anbetracht  der  geringen 
Muskelkräfte,  welche  einem  Vorhofe  zur  Verfügung  stehen,  nicht  wunder- 
bar. In  der  That  sind  die  Hypertrophien  der  Vorhöfe,  welche  man  bei 
Sectionen  zu  Gesicht  bekommt,  stets  nur  unbedeutend.  Wenn  nun,  wie 
wir  annehmen,  der  linke  Vorhof  sich  bei  der  Mitralstenose  nicht  voll- 
ständig entleeren  kann,  also  dauernd  mit  Residualblut  arbeitet,  so 
bedingt  dies,  dass  in  der  Vorhofsdiastole  das  Blut  aus  der  Lunge  nicht 
in  einen  leeren,  sondern  in  einen  schon  theilweise  gefüllten  Vorhof 
einströmen  muss.    Dies  ist  natürlich  gleichbedeutend  mit  einem  während 
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der  Vorhofsdiastole  oder  der  Ventrikelsystole  vorhandenen  vermehrten 
Widerstand  für  die  Circulation  in  der  Lnnge.  Dazu  kommt  noch, 
dass,  selbst  vorausgesetzt,  dass  der  linke  Vorhof  sich  völlig  zu  con- 
trahiren  vermag,  stets  ein  Theil  des  im  linken  Vorhof  angestauten 
Blutes  statt  durch  die  stenosirte  Mitralklappe  bei  der  Vorhofscontraction 
nach  der  Lunge  zurückgetrieben  wird,  da  ja  stromaufwärts  vom  Vorhof 
keine  Klappe  ist.  Auch  dies  bedingt  einen  bis  in  die  Systole  hinein- 
dauernden  vermehrten  Widerstand  für  die  Lungencirculation.  Die  Deber- 
Windung  dieses  Widerstandes  fallt  schliesslich  der  Systole  des  rechten 
Ventrikels  zur  Last  und  deshalb  wird  der  letztere  (nach  Gresetz  1)  bei 
der  Mitralstenose  hypertrophisch.  Man  kommt  nun  allerdings  bei  dieser 
Art,  die  Compensation  der  Mitralstenose  durch  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  zu  erklären,  zu  dem  eigenthümlichen  Resultate,  dass  die 
systolische  Kraft  des  rechten  Ventrikels  eine  diastolische  Strömung  durch 
die  stenosirte  Mitralklappe  hindurch  erzeugen  soll.  Diese  Annahme  ist 
nur  denkbar,  wenn  man  sich  vorstellt,  dass  die  systolische  Kraft  des 
rechten  Ventrikels  im  linken  Vorhofe  und  den  Lungengefassen  elastische 
Kräfte  anspannt,  welche  erst  in  der  Diastole  des  Ventrikels  zur  Wirkung 
kommen  Es  handelt  sich  also  um  eine  Art  von  Windkessel  Wirkung 
des  linken  Vorhofes  und  der  Lungengefasse.  Trotz  der  Complicirtheit 
dieser  Auffassung  scheint  dieselbe  allein  zu  erklären,  weshalb  der 
rechte  Ventrikel  mit  seiner  Systole  sich  an  der  Compensation  betheiligen 
kann,  obschon  das  Hinderniss  ein  diastolisches  ist.*)  Bei  der  Mitral- 
insufficienz  liegen  die  Verhältnisse  insoferne  einfacher,  als  hier  in  Folge 
der  Insufficienz  die  beiden  Ventrikel  einander  direct  entgegen  arbeiten, 
so  dass  es  ohne  Weiteres  klar  ist,  weshalb  der  rechte  Ventrikel  mehr 
Arbeit  bekommt. 

Eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  kommt  bei  der  Mitral- 
stenose primär  ebensowenig  zu  Stande  wie  bei  der  Mitralinsufficienz, 
weil  in  beiden  Fällen  bei  schlussfahigen  Pulmonalklappen  der  erhöhte 
Druck  denselben  blos  in  der  Systole  trifft  (Gesetz  1^  Was  das  Verhalten 
des  linken  Ventrikels  angeht,  so  liegt  für  eine  Veränderung  desselben 
bei  der  Mitralstenose  zunächst  kein  Grund  vor.  Namentlich  ist  es  klar, 
dass  derselbe  bei  einer  gut  compensirten  Mitralstenose  nicht,  wie 
dies  zuweilen  behauptet  wird,  concentrische  Atrophie  zeigen  kann.**) 
Denn  nicht  nur  ist  die  damit  nothwendig  verbundene  Annahme,  dass 
der  verkleinerte  Ventrikel  wesentlich  weniger  Blut  in  die  Arterien  sendet 
als  in  der  Norm,  mit  unserem  Begriffe  einer  guten  Compensation  nicht 
vereinbar,  sondern  es  leuchtet  auch  ein,  dass  eine  Herzthätigkeit  bei 
kleinem  linken  und  normal  grossem  rechten  Ventrikel  auf  die  Dauer 
nicht  bestehen  kann,  ohne  dass  auch  der  rechte  Ventrikel  seine  Thätig- 

*)  Diese  passiTe  elastische  Function,  bei  der  die  treibende  Kraft  auf  den 
rechten  Ventrikel  zurückzufahren  ist.  kommt  dorn  linken  Vorhof  und  den  Lungen- 
gefassen eigentlich  schon  in  der  Norm  zu.  insoferne  als  auch  in  der  Norm  während 
des  ersten  Theilcs  der  Ventrikeldiastole  das  Blut  wesentlich  durch  seinen  von  der 
Lnnge  her  restirenden  Ueberdruck  in  den  linken  Ventrikel  fliesst. 

♦*)  Das  geringe  Deficit,  welche«  die  Circulation  durch  die  Ansammlung  von 
Blut  in  dem  linken  Vorhof  und  der  Lunge  er^ihrt.  kommt  hiefür  in  Folge  der 
AnpassungsfUihigkeit  der  Gefasse  an  veränderte  Ffilhinpszustände  nicht  in  Betracht 
selbst  wenn  es  nicht  durch  Vermehrung  der  Blutmenge  ausgeglichen  werden  sollte 
(▼gl.  8.  a47'. 
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teit  wegen   ungenügenden  Zuflusses   reducirt.     Wenn    man  gleichwohl 
bei  Sectionen  bei   der  Mitralstenose  nicht  selten  einen  grossen  rechten 
nnd  kleinen   linken  Ventrikel   antrifft,    so   dürfte   dies   darauf  zurück- 
zufahren sein,  dass  die  Patienten  eben  gewöhnlich  kurz  vor  dem  Tode 
eine   Compensationsstörung    durchgemacht    haben,    welche    zu    unvoll- 
ständiger   Systole    des    rechten    Ventrikels    und    (nach    Gesetz   4)    zur 
Elrschlaffungsdilatation  desselben  und  umgekehrt  zu  schlechter  Füllung 
des  linken  Ventrikels  geführt  hat. 

Wie  bei  der  Mitralinsufficienz,  so  kann  auch  bei  der  Mitralstenose 
die  zuletzt  erwähnte  Erschlaffungsdilatation  des  rechten  Ventrikels  beim 
Vorübergehen    der    Compensationsstörung    durch    Hypertrophie    fixirt 
^Verden,    so  dass  nachher  ein  erweiterter   und  hypertrophischer   rechter 
Ventrikel  vorliegt.     Ob  sich  ein  solcher   dann  unvollständig  oder  voll- 
ständig  contrahirt,    ist   noch   unbekannt   (vgl.   S.    349).     Das  Letztere 
konnte  für  die  übrigen  Herzabschnitte  auch  wieder  nicht  ohne  Folgen 
l>leiben.      Es    würden    vielmehr    dann    auch    der    linke    Vorhof    und 
der   linke  Ventrikel   mehr   Blut   erhalten    als   in   der  Norm.     In  Folge 
davon   würde   sich    nun   auch   der  linke  Ventrikel  dilatiren.    Vielleicht 
erklären  sich    in   dieser  Weise    die  Fälle,    wo   bei   reiner  Mitralstenose 
eine  Dilatation  sowohl  des  rechten  als  des  linken  Ventrikels  zu  Stande 
kommt.  Freilich  ist  eine  solche  Auffassung  nicht  unbedenklich,  da  sie 
ja  die    Annahme   in    sich    schliessen    würde,    dass    das  kranke  mitral- 
artenotische  Herz  schliesslich  grössere  Systolen  ausführt  als  das  gesunde, 
^wras  nicht  blos  a  priori  unwahrscheinlich,  sondern  auch  durch  das  Ver- 
halten  des  Pulses   in   keiner  Weise   gestützt  ist.    Aus   diesem  Grunde 
'wird  gewöhnlich  in  den  Fällen,  wo  eine  Mitralstenose  mit  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  gefunden  sind,  entweder  eine  einfache  ErschlafFungs- 
dilatation  durch  das  terminale  Erlahmen  des  linken  Herzens,    oder  wo 
der  Ventrikel  gleichzeitig  hypertrophisch  ist,  die  Complication  mit  einer 
Mitralinsufficienz    angenommen,    welche    dem    anatomischen    Nachweis 
nnd  beim  Fehlen    eines   systolischen    Geräusches    auch   der   klinischen 
Feststellung  entgehen  kann. 

Für  die  Percussion  kommt  nach  dem  Gesagten  bei  der  Mitral- 
stenose zeitlich  zuerst  in  Betracht  die  Dilatation  des  linken  Vorhofes 
<S.  184  ff.),  während  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sich  aus 
den  bekannten  Gründen  dem  percussori sehen  Nachweise  gewöhnlich  ent- 
zieht. In  späteren  Stadien  kann  die  Mitralstenose  nachweisbare  Dilata- 
tion des  Herzens  nach  rechts  sowohl  als  nach  links  machen.  Die 
Dilatation  nach  links  kann  (in  Ausnahmefällen,  vgl.  oben)  auf  einer 
^rkhchen  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  beruhen,  gewöhnlich  ist 
sie  aber  blos  scheinbar,  indem  das  Herz  durch  Erweiterung  des  rechten 
Ventrikels  nach  links  herübergeschoben  wird  (vgl.  S.  182  und  Spitzen- 
stoss  S.  320). 

Die  übrigen  physikalischen  Symptome  der  Mitralstenose  (Fig.  80) 
g^hen  im  Wesentlichen  aus  den  früheren  Erörterungen  über  Herz- 
geräusche und  -Töne  hervor.  Gewöhnlich  hört  man  ein  diastolisches, 
präsystolisch  verstärktes  oder  blos  präsystolisches  Geräusch  an  der  Herz- 
^itze,  das  häufig  auch  fühlbar  ist.  In  Betreff  der  Modalitäten  dieses 
Geräusches  und  ihrer  Bedeutung  vgl.  man  S.  289  ff.,  in  Betreff  der  Be- 
I       Sonderheiten   seiner   Localisation    S.   287.     Ueber   das   angebliche  Vor- 


kommen  eines  präsystolischen  Mitralgeränsches  bei  der  Aorteninsufficienz 
vgl.  S.  363.  Der  zweite  Polmonalton  ist  gewöhnlich  in  Folge  des 
gesteigerten  Druckes  im  Lungenkreisläufe  und  der  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  bei  der  Mitralstenose  verstärkt.  Jedoch  wird  die 
Bedeutung  dieses  Zeichens  für  die  Diagnose  der  Mitralstenose  vielfach 
überschätzt,  da  nach  S.  268  bei  gestörter  Compensation  die  Verstärkung 
verschwinden  kann  und  da  ausserdem  in  den  nicht  seltenen  Fällen,  wo 
im  Normalzustand  der  zweite  Pulmonalton  schwächer  ist,  als  der  zweite 
Aortenton.  die  pathologische  Verstärkung  des  erstem  bei  der  Untersuchung 
latent  bleiben  wird.  Auch  kann  bei  geringgradiger  Mitralstenose  die 
Drucksteigerung  im  Lungenkreislaufe  ungenügend  sein,  um  eine  dent- 
licho  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  zu  erzeugen. 

Häufig  hört  man  eine  Spaltung  oder  Verdoppelung  des  zweiten 
Tones  ^S,  273  f.),  selten  einen  präsystolischen  Ton  der  sich  nicht  frei 
öffnenden  Mitralklappe  <^S.  275  f.). 

Es  kommt  vor,  dass  bei  ruhiger  Herzaction  der  durch  den  prä- 
systolischen Ton  bedingte  dreitheilige  Rhythmus  der  Töne  das  einzige 
auscultatorische  Symptom  der  Mitralstenose  ist.  Ausserdem  mag  hier 
daran  erinnert  werden,  dass  die  Mitralstenose  nach  S.  283  derjenige 
Klap|>en fohler  ist.  welcher  weitaus  am  häufigsten  ohne  Geräuschbildung 
vorläuft. 

Tobor  das  Verhalten  des  Pulses  bei  der  Mitralstenose  vgl.  S.  133, 
üb^^r  das  Verhalten  der  Respiration  vgl.  S.  SO  f.  und  347  und  über  das 
Vorkommen  von  Lungenpuls  vgl.  S.  315  und  über  den  Tiefstand  der 
LuniTongrenzon  durch  Lungenstarre  vgl.  S.   173. 

Die  AorteniisafBcieiz. 

Die  Aorteninsufficienz.  Schlussunfahigkeit  der  Aortenklappe  (Fig.  81 
und  Si'  ,  ist  neben  der  Mitralinsufficienz  der  häufigste  Klappenfehler  und 
daboi  derjenige,  welcher  für  den  Anfanger  am  leichtesten  in  seinem 
Moohanismus  verständlich  ist.  Die  Störung  besteht  hier  darin  ivgl.  das 
hydrauiisoho  Schema  Fig.  81*,  dass  bei  der  Diastole  das  Blut  aus  der 
A^-rta  duroh  die  nicht  schliessende  Semilunarklappe  zurückstürzt,  wobei 
das  oharaktoristisoho  diastolische  Geräusch  vgl.  unten*  erzeugt  wird.  Die 
mtvhanisohe  F.^Iiro  für  die  Cir^nilation  würde  ohne  Compensation  darin 
bestehen,  dass  die  Aorta  bei  der  Dia?t.'le  stets  einen  Theil  ihres  Blutes 
wirter  oinbüssto,  s.»  dass  os  zu  oinom  Absinken  des  arteriellen  Druckes 
k"::iu:en  würvio.  D:o  C.-mjH^iisati-^n  verhindert  dies.  Sie  bildet  sich  in 
f-  Inender  Woiso  aus.  Das  roiZ'ir^itirv-ndr  Biut  trifft  den  diastolisch  er- 
s^-:i!a5:e?.  linkvi;  Vontrike!.  dor  ^lo:or.z->iti^  auch  v.*n  der  Mitralklappe  her 
Blu:  ori.il:.  D:o  War.iur.i^-?:!  des  linkon  Ventrikels  haben  deshalb  dia- 
st  .>o::  o:::v!;  or':.>':.:v:i  Iruok  auszuhalto::.  ur.vi  es  tritt  in  Folge  dessen 

S  ■-t>.  iirsv-rj  1*  Düatati-n  dossolbi*::  lin.  Gleichwohl  c*>ntrahirt  sich  der 
l:r.ko  Ve:.:r:kt^*  vvr:::".:v  irr  ihn:  zu  Gel^^to  stehen  Jen  Reservekraft  voll- 
srA:.  ::j.  vr-'r:  vr  ::u::  natürlich  olr.v  vermehr:  t- Blut  menge  in  die  Aorta 
seh  rkt.  Auf  i:r  I»au-?r  ka:  li  or  d!vse  MeLrar:»e:t  nicht  leisten,  ohne  lu 
hy:*er:r  p:.  rvr.  Gv*e-j  -  hü  M  r.::n:e  aber,  w  *  diea^e  Hypertn^hie  sich 
A:s.>:b.lir:  ha*,    s:   ivr  K!app  n!\hlrr  v^-'Uiprr.sir:  u:;i  voriäufig  unschäd- 

;-h  jr-.a.'h'r.   !•>    A  tm     rh.i.t  r.';::  r..\:::l  .-h    dauernd  jedesmal  bei  der 
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Systole  mehr  Blut  als  in   der  Norm  und  die  Einbusse  durch  Regurgi- 
tation verliert  deshalb  ihre  Bedeutung.  Man  sieht  also,  dass  in  diesem 
Palle,  ähnlich  wie  bei  der  Mitralinsufficienz,  die  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  eine  primäre  ist   und  eine   wesentliche  Bedeutung  bei   dem 
Zustandekommen   der  Compensation   hat.    Deshalb    ist  denn   auch  die 
(primäre)  Dilatation  mit  (secundärer)  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
eine  der  wesentlichsten  Theilerscheinungen  der  Aorteninsufficienz(Fig.  82). 
Band  in  Hand  mit  der  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  geht  häufig 
eine  diffuse  Erweiterung  der  Aorta,  die  auf  eine  Dehnung  derselben  in 
"Folge  der  vergrösserten  Systolen  zurückzuführen  ist.   Diese  Erweiterung 
kann  sich  in  dem  Eintreten  einer  auffälligen  Pulsation  und  Dämpfung 
im  Bereich  der  obersten  Intercostalräume  rechts  vom  Sternum  äussern 
(Fig.  58,  S.  186).    Dieser  Befund  kann  zu  Verwechslungen   mit  einem 
eigentlichen  sackförmigen  Aortenaneuryma  führen  (vgl.  S.  378  f.).   Der 
rechte  Ventrikel  bleibt  bei  diesem  Klappenfehler  zunächst  vollkommen 


Fig.  81. 
Hydranlisches  Schema  der  Aorteninsafficienz.  (Erklämng  vgl.  Fig.  77,  S.  353.) 

^nbetheiligt.  Erst  wenn  Compensationsstörungen  eintreten,  wenn  also  der 
linke  Ventrikel  seine  Mehrarbeit  nicht  mehr  voll  leistet,  so  dass  er  bei 
der  Systole  sich  nicht  mehr  ganz  entleert,  erst  dann  entsteht  durch 
das  in  dem  linken  Ventrikel  zurückbleibende  Blut  ein  Hinderniss  für 
die  Entleerung  des  linken  Vorhofes,  welches  in  ähnlicher  Weise  wie 
ßine  Mitralstenose  auf  den  Lungenkreislauf  und  den  rechten  Ventrikel 
Rückwirken  kann.  Wenn  die  Erlahmung  des  linken  Ventrikels  eine 
stärkere  Dehnung  desselben  zur  Folge  hat,  so  kann  ausserdem  auch 
wne  relative  Mitralinsufficienz  eintreten  und  in  der  bekannten  Weise 
den  Lungenkreislauf  und  den  rechten  Ventrikel  beeinflussen.  Diese 
Rückwirkung  auf  den  Lungenkreislauf,  die  nach  unseren  Auseinander- 
setzungen nicht,  wie  es  mitunter  dargestellt  wird,  ausschliesslich  an 
das  Vorhandensein  einer  relativen  Mitralinsufficienz  gebunden  ist, 
sondern  schon  durch  das  Zurückbleiben  von  Blut  im  linken  Ventrikel 
Worgerufen  wird,  erklärt,  dass  auch  bei  der  Aorteninsufficienz 
Wm  Versagen  der  Kraft  des  linken  Ventrikels  schliesslich  das  gewöhn- 
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liehe  Bild  der  Compensationsstöning  mit  Cyanose,  Dyspnoe,  Oedem 
u.  s.  w.,  ähnlich  wie  bei  den  Mitralfehlern,  eintritt.  Die  Compensatione- 
störnng  kann  zurückgehen  and  dann  wird  es  von  den  Eigenthfimlicb- 
keiten  des  Falles  abhängen,  ob  der  rechte  Ventrikel  wieder  normal  wird 
oder  ob  er  in  Folge  einer  persistirenden  und  dorch  H3rpertrophie  des 
linken  Ventrikels  fixirten  relativen  Mitralinsnfficienz  danemd  hyper- 
trophisch oder  sogar  dilatirt  bleibt.  Aus  dieser  fixirten  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  würde,  wenn  sich  derselbe  vollständig  contrahirt, 
secundär  wieder  eine  weitere  Vergrössening  des  linken  Vorhofes  und 
Ventrikels  hervorgehen  ^Üebercompensation  ?  vgl.  S.  349). 

Was    die    übrigen   Elrscheinnngen    dieses   Klappenfehlers    betrifft 
(Fig.  82),  so  ist  die  wichtigste  derselben  das  diastolische  Geraasch   an 


Kif.  St. 


der  Anscultation^telle  der  Aorta  und  auf  dem  Stemum  ^rgl.  S.  286,  2). 
Da^^seibe    päanxt    sich    zuweilen    deutlich    in    die   Canniden     fort.     In 
stehender  Position  ist  es  jtewöhnlioh  intensiver  zu  hoi^n  als  im  Liegen, 
wohl   in   Folge    de$   d:e   Regurgitation    l^egünstigecden   Einflusses   der 
Schweiz.    Aorteninsuäioienzen    mit  schwachem  Geräusche  sind  deshalb 
cik    btoe    im    Stehen     zu    erkennen     im    Gegensatz    zu   den    üitrml- 
insufficiemen  vgl.  S.   3^5^    Der   zweite   Aortenton   braucht«   falls  die 
Aortenklappen    nicht    sehr  hochgradig    zv^rstort    >ind,    nicht    verindtt^ 
ra    sein    ^rgi.  S.  2^>  f .  .  ja.   er  kann   sogar  :n  Folge    der   stirkeref 
STstolisdieii  Füllung  der  Aorta  verstärkt  >rii:.    Häuüg   ist   er  in  Fol; 
dM'   VManderungen    der    Aortenklappen    allerdin^    abgeschwidit«    j 
er  kann   raiar  verschwinden.    In   der   Mehrzahl   cWr  Fille    ist   bei  d 
neWn  dem  dia^t*  aschen  auch  ein  sv>t  o  lisch  es  C 
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Täusch  an  der  Aorta  zu  hören.  Dasselbe  rührt  nach  der  Auffassung  der 
Einen  von  Bauhigkeiten  her,  welche  eine  durch  Endocarditis  oder  Atherom 
Teränderte  Aortenklappe  dem  Blutstrome  auch  bei  der  Systole  entgegen- 
zustellen pflegt,  auch  wo  man  nicht  von  einer  eigentlichen  Stenose 
sprechen  kann  (vgl.  S.  281,  2),  während  nach  anderer  Auffassung  das 
systolische  Geräusch  eine  Folge  des  Zusammenprallens  des  diastoli- 
schen Regurgitationsstromes  mit  dem  systolischen  Strome  oder  endlich 
(nach  S.  280)  eine  Folge  der  durch  das  vergrösserte  Volumen  der 
Systole  erhöhten  Austreibungsgeschwindigkeit  des  Blutes  ist.  Wie  dem 
auch  sei,  so  muss  als  praktisch  wichtig  hervorgehoben  werden,  dass  aus 
dem  bei  der  Aorteninsufficienz  an  der  Aorta  vorkommenden  systolischen 
Geräusche  keineswegs  ohne  Weiteres  auf  eine  gleichzeitige  Aortenstenose 
geschlossen  werden  darf.  Ein  besonders  rauher  oder  musikalischer 
Charakter  des  systolischen  Geräusches  spricht  freilich  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit für  die  Existenz  einer  Aorten stenose,  aber  das  eigentlich 
Entscheidende  in  dieser  Frage  ist  das  Verhalten  des  Pulses,  der,  wenn 
eine  eigentliche  (d.  h.  mechanisch  in  Betracht  kommende)  Aortenstenose 
vorliegt,  mehr  oder  weniger  deutlich  den  Charakter  eines  Pulsus  tardus 
annimmt  (vgl.  S.  104  und  128).  Ueber  das  Vorkommen  eines  doppelten 
Maximums  des  diastolischen  sowohl  als  des  systolischen  Geräuches  bei 
der  Aorteninsufficienz  (an  der  Auscultationsstelle  der  Aorta  und  an  der 
Herzspitze),  in  Folge  dessen  nicht  selten  irrthümlich  eine  die  Aorten- 
insufficienz complicirende  Mitralinsufficienz  oder  Stenose  diagnosticirt 
wird,  vgl.  S.  296  oben. 

Es  mag  hier  zur  Erweiterung  des  Symptomencomplexes  der  Aorteninsuffi- 
cienz angeführt  werden,  dass  durch  A.  Flint*)  angenommen  wird,  dass  bei  einer 
Aorteninsufficienz  unter  Umständen  ein  präsystolisches  Geräusch  an  der  Auscul- 
tationsstelle der  Mitralis  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  der  rückläufige  Aorten- 
blutstrom  die  Segel  der  Mitralklappe  ausbreitet  im  Momente,  wo  der  präsystolische 
Strom  durch  die  letztere  Klappe  aus  dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel 
passirt.  Da  hierbei  sich  die  Mitralsegel  nicht  ganz  frei  öffnen  können,  so  entsteht 
eine  Art  von  functioneller  Stenose  der  Mitralis  und  hierdurch  ein  präsystolisches 
Geräusch.  Obschon  diese  Lehre  mir  durch  Sectionsbefunde  noch  nicht  genügend 
gestützt  zu  sein  scheint,  so  verdient  sie  doch  diagnostische  Beachtung.  Eine  sichere 
Unterscheidung  dieses  Vorkommnisses  von  der  Combination  einer  Aorteninsufficienz 
und  einer  anatomischen  Mitralstenose  dürfte  sehr  schwer  sein.  Jedenfalls  ist 
aber  eine  derartige  Entstehung  eines  ausgesprochenen  präsystolischen  Geräusches 
sehr  selten,  ein  Umstand,  der  die  Diagnose  der  mit  Aorteninsufficienz  complicirten 
Mitralstenose  erleichtert. 

Im  Uebrigen  sind  wichtige  diagnostische  Zeichen  der  Aorten- 
insufficienz der  Pulsus  celer  (S.  104  und  128)  und  eine  Anzahl  damit 
zusammenhängender,  früher  erklärter  Erscheinungen:  Der  Capillarpuls 
(S.  141  f.),  der  einfache  und  doppelte  Arterienton  (S.  308).  dasDuroziez- 
sche  Doppelgeräusch  (S.  308  f.),  die  seltene  Erscheinung  des  penetrirenden 
Venenpulses  (S.  149)  und  endlich  der  seltene  arterielle  Leberpuls  (S.  149). 
Alle  diese  Erscheinungen  sind  am  deutlichsten  ausgesprochen  bei  guter 
Compensation,  während  sie  beim  Erlahmen  derselben  undeutlicher  werden. 
Es  braucht  wohl  nicht  gesagt  zu  werden,  dass  sie  nicht  immer  alle 
in  gleichem  Maasse  ausgesprochen   sind. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  es  bei  der  Aorteninsufficienz  im 
Stadium    der    Compensationsstörung    oft    auffällt,    wie    gut   trotz   der 


*)  Cit.  in  Dublin  Journal  of  medical  science  1886,  June,  S.  475. 
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schlechten  Circulatiori  die  FulsbeHchaffenbeit  noch  urschein 
dies  in  erster  Linie  davon  her,  dass  eben  der  Puls  die  Beschaffend 
eines  Pulsus  celer  auch  bei  sclilechter  Füllung  der  Arterie  nicht 
liert,  was  natürlich  den  Eindruck  eines  verhältnissmässig  guten  P 
hervorruft.  Ausserdem  ergeben  aber  directe  Druckmessangen  i 
systolischen  Druckes  vermittelst  des  v,  Basch'schen  Spljygmomanometi 
dass  bei  diesem  Klappenfehler  der  systolische  Druck  (vgl  S,  106  || 
S.  138)  trotz  der  Compensationsstörung  hoch  «ein  kann.  Es  wij 
spricht  dies  nur  scheinbar  unseren  früheren  Auseinandersetzungen  a 
das  Wesen  der  Gompensationsst orangen .  Denn  es  ist,  auch  wenn  \ 
von  den  au  den  soeben  angeführten  Stellen  geltend  gemachten  Bedenl 
gegen  das  v.  Basch'sche  Princip  absehen  (Stauung  der  Welle,  Std 
heber Wirkung),  nicht  zu  vergessen,  dass  bei  diesem  Klappenfehler  i 
systolische  Druck  noch  weniger  als  Maass  für  den  arteriellen  Mitteldrt 
aufgefasst  werden  darf,  als  unter  anderen  Verhältnissen,  weil  eben 
grosser  Theil  des  systolischen  Druckes  durch  die  Regurgitation  für 
Circulation  wieder  verloren  geht.  So  kommt  es,  dass  in  Wirklichkeit  I 
die  Compenaation  der  Aorteninsofficienz  ein  abnorm  hoher  systolisdj 
Druck  zur  Erzeugung  eines  normalen  Mitteldruckes  in  den  Capiila| 
erforderlich  ist,  und  dass  in  Folge  dessen  auch  bei  gestörter  Compd 
sation  der  syatolische  Druck,  absolut  genommen,  immer  noch  nornll 
oder  sogar  übernormal  gefunden  werden  kann.  Eine  Abnahme  d' 
systolischen  Druckes  während  der  ('ompensationsstörung  gegenüber  de 
systolischen  Drucke  während  der  Compensation  dürfte  auch  bei  dies« 
Klappenfehler  immer  vorhanden  sein,  üebrigens  muss  noch  bemerl 
werden,  dass  bei  der  Aorten insufticienz  in  Folge  des  raschen  und  hol 
Anstieges  der  Fulswelle  der  ]*uls  jenseits  der  Pelotte  des  v.  Basch'fid 
Instrumentes  besonders  lang  fühlbar  bleiben  muss,  wodurch  gerade  hil 
eine  üeberachätzung  des  systolischen  Druckes  zu  Stande  kommt. 


I  für! 
ingen  I 


SlB  Aortenstenose, 

Die  Aortenstenose  (Fig,  83  und  84)  bedingt  ein  Hindernisa 
Systole  des  linken  Ventrikels  und  nach  unseren  Auseinandersetzungen 
es  klar,  dass  der  letztere  dieses  Hinderniss  zunächst  durcli  seine  Reser^ 
kraft,  auf  die  Dauer  aber  nur  durch  Hypertrophie  seiner  Wandungen,  xä 
zwar  (nach  S.  347,  Gesetz  1}  durch  reine  primäre  Hypertrophie  olij 
Dilatation  zu  überwinden  im  Stande  ist.  Die  Hypertrophie  des  link 
Ventrikels  kann  klinisch  vollkommen  latent  bleiben  oder  sich  allenfi(| 
durch  eine  Verstärkung  des  Spitzeustosses  (vgi  S»  322  f.)  äussern,  ok 
dass  die  Percussionsfigur  eine  Vergrösserung  erfahrt  (vgl.  S.  181).  Gl 
gewöhnlich  wird  sich  früher  oder  später  zu  der  Hypertrophie  auch  m 
secundäre  Dilatation  des  linken  Ventrikels  im  Gefolge  %"on  Compensatid 
Störungen  hinzugesellen  (Gesetz  4).  welche,  wenn  die  Compensatid 
Störung  abläuft,  entweder  zurückgeht  oder  durch  eine  weiter  geheil 
Hypertrophie  anatomisch  fixirtw^erden  kann.*)  Diese  Dilatation  des  lin| 
Ventrikels  bei  Aortenstenose  unterscheidet  sich  also  in  ihrer  Bedeut 
wesentlich  von  der  Dilatation  bei  Mitralinsufficienz  und  Äorteninsu 
cienz.  Sie  gehört  nicht  zum  Compensationsvorgange  und  kann  deshalb] 

*)  Ueber  die  Folgen  hievon  vgl.  S.  *^49. 


frischen  Fällen  fehlen.  Bei  älteren  Fällen  von  Aortenstenose,  über 
Welche  schon  öfters  Compensationsstörnngen  hinweggegangen  sind,  wird 
sie  häufig  gefanden  und  ist  dann  diagnostisch  wichtig.  Es  braucht  kaum 
auseinandergesetzt  werden,  wie  auch  die  Aortenstenose  durch  Compen- 
sationsstörungen  in  ähnlicher  Weise  den  Lungenkreislauf  und  das  rechte 
Herz  bedinflussen  kann  wie  die  Aorteninsufficienz  (S.  361  f.). 

Der  physikalische  Befund   der  Aortenstenose   ist  in  Fig.  84  dar- 
gestellt. Die  Auscultation  ergibt  bei  diesem  Fehler  nach  unseren  früheren 
E^rterungen  ein  systolisches,  an  der  Auscultationsstelle  der  Aorta   im 
^[Weiten   rechten   Intercostalraume  bis   zu  den   Halsgefässen,    zuweilen 
such  über  dem  ganzen  linken  Ventrikel  hörbares  Geräusch  (vgl.  S.  286), 
das  unter  Umständen  auch  gut  fühlbar  und   sogar  auf  Distanz   hörbar 
ist.  Dass  im  Allgemeinen  bei  der  Aortenstenose  die  Geräusche  laut  sind 
and  deshalb  auch  gegenüber  gewissen  accidentellen  Geräuschen  für  die 
Diagnose  der  Aortenstenose  laute  systolische  Geräusche  zu  verlangen 


•mf'^ 


Fig.  83. 
Hydraalisrhes  Schema  der  Aortenstenose.  (Erklärung  vgl.  Fig.  77,  S.  353.) 


8ind,  ergibt  sich  daraus,  dass  kaum  bei  einem  anderen  Klappenfehler 
^i«  auf  S.  280  dargestellten  Bedingungen  für  die  Geräuschbildung 
(grosse  Stromgeschwindigkeit,  erhebliche  Stromenge)  so  günstig  sind 
^e  bei  der  Aortenstenose.  Ueber  das  Vorkommen  eines  doppelten 
Maximums  des  Geräusches  (an  der  Aorta  und  an  der  Herzspitze),  wo- 
^^h  irrthümlich  der  Verdacht  einer  complicirenden  Mitralinsufficienz 
^^Weckt  wird,  vgl.  S.  296  oben  Weitaus  das  wichtigste  Symptom  der 
Aortenstenose  ist  daneben  der  Pulsus  tardus,  dessen  Eigenschaften  und 
Zustandekommen  auf  S.  104  und  128  erklärt  worden  ist.  Dabei  ist 
*ber  im  Stadium  der  Compensation  die  Spannung  der  träge  verlaufenden 
^olswelle  keineswegs  eine  niedrige.  Sehr  häufig  ist  der  Puls  der  com- 
pensirten  Aortenstenose  nicht  blos  tard,  sondern  auch  langsam,  d.  h.  wenig 
frwpent.  Eis 'ist  klar,  dass  dadurch  dem  Herzen  seine  Arbeit  wesentlich^ 
«rleicktert  wird  und  bei  hochgradiger  Aortenstenose  dürfte  diese  Ver- 
IwigBamung  der  Herzaction  eine  wesentliche  Bedingung  für  das  Zustande- 
Voi  jaeii   einer  vollen  Compensation    und  deshalb   von   diagnostischer 
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Bedeutung  sein.  Die  Angabe,  dass  der  Spitzenstoss  bei  der  Aorten- 
stenose in  Folge  des  Fehlens  des  Bückstosses  trotz  der  H3rpertrophie 
des  linken  Ventrikels  abgeschwächt  sei,  scheint  mir  mehr  zu  Liebe  der 
gegenwärtig  nicht  mehr  haltbaren  Gutbro d-Sko da' sehen  Theorie  des 
Spitzenstosses  construirt,  als  in  thatsächlichen  Beobachtungen  be- 
gründet zu  sein.  Die  Töne  bieten  bei  der  Aortenstenose  nichts  Cha- 
rakteristisches dar.  Gewöhnlich  sind  sie  erhalten,  so  dass  anter  Um- 
ständen die  auffällige  Abschwächung  der  Töne  über  dem  ganzen  linken 
Herzen  diagnostisch  für  die  Annahme  einer  complicirenden  Mitral- 
insufficienz  in  Betracht  kommen  kann  (vgl.  S.  269  f.).  Der  Umstand,  dass 
die  Percussionsfigur  des  Herzens  nach  unseren  Auseinandersetzungen  bei 
diesem  Klappenfehler  normal  bleiben  kann,  lässt  an  Verwechslungen  des 


Fig.  W. 
DiaguostUches  Schema  der  Aortenstenose.  (Erklärung  der  Zeichen  vgl.  B.  952.) 


^'stolischen  Geräusches  einer  Aortenstenose  mit  einem  accidentellen  Ge- 
räusche durch  atheromatöse  Rauhigkeiten  an  der  Intima  der  Aorta 
denken.  Entscheidend  ist  dann  das  Verhalten  des  Pulses  (vgl.  oben). 
Accidentelle  Geräusche  anderer  Genese  (Anämie,  Fieber)  kommen  diflPe- 
rentialdiagnostisch  weniger  in  Frage,  weil  diese  gewöhnlich  nicht  über 
der  Aorta  ihr  Maximum  haben.  Dagegen  wird  häufig  bei  der  Aorten- 
insufficicnz  aus  einem  neben  dem  diastolischen  Geräusch  hörbaren 
systolischen  Geräusche  irrthümlich  eine  complicirende  Aortenstenose 
diagnosticirt.  Ich  habe  bei  der  Aorteninsufßcienz  auf  diesen  Lrrthum 
aufmerksam  gemacht  (vgl.  S.  362  f ).  Entscheidend  ist  auch  hier  für  die 
Diagnose  die  Existenz  oder  das  Fehlen  des  Pulsus  tardus.  Für  die 
Unterscheidung  des  systolischen  Geräusches  der  Aortenstenose  von  dem- 
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jenigen  der  Mitralinsnfficienz  kann  neben  dem  Unterschied  der  Locali- 
sation  unter  Umständen  die  auf  S.  292  charakterisirte  leichte  Ver- 
schiedenheit der  Phase  benützt  werden. 

Die  Klappenfehler  des  rechten  Herzens. 

Wichtig  für  die  Diagnose  rechtsseitiger  Klappenfehler  ist  es,  dass 
dieselben  am  häufigsten  angeboren  vorkommen,  während  sie  im  extra- 
uterinen Leben  im  Allgemeinen  nur  selten  entstehen.  Für  die  links- 
seitigen Klappenfehler  gilt  das  Umgekehrte.  Bei  angeborenen  Herzkrank- 
heiten hat  man  also  in  erster  Linie  an  rechtsseitige  Klappenfehler  zu 
denken,  bei  den  später  erworbenen  dagegen  spricht  die  Wahrscheinlich- 
keit immer  in  erster  Linie  gegen  die  Annahme  eines  solchen.  Jedoch  ist 
die  Seltenheit  erworbener  rechtsseitiger  Klappenfehler  keine  so  excessive, 
wie  es  mitunter  dargestellt  wird.  Treten  rechtsseitige  Klappenfehler  im 
extrauterinen  Leben  auf,  so  erscheinen  sie  weitaus  am  häufigsten  als 
Complication  gleichzeitig  vorhandener  linksseitiger  Fehler. 

Die  TrlcüspldallnsQfficlBDz  (Fig.  85  und  86) 

tritt  ziemlich  häufig  als  relative  Insufficienz  zu  linksseitigen  Klappen- 
fehlern hinzu.  Viel  seltener  und  meist  nur  bei  angeborenen  Herzkrank- 


Fig.  86. 
Hydraal tttches  Schema  der  Tricospidalinsafficienz.  (Erklärung  vgl.  Fig  77,  B.  853.) 

heiten  beruht  sie  auf  anatomischen  Klappenveränderungen.  Sie  stellt 
für  die  Circulation  deshalb  eine  schwerere  Störung  dar,  als  die  Mitral- 
insnfficienz, weil  rückwärts  von  der  betroffenen  Klappe  hier  blos  der 
schwache  rechte  Vorhof  liegt,  der  die  Störung  nur  in  sehr  beschränktem 
Maasse  compensiren  kann.  Zunächst  kommt  es  (vgl.  das  hydraulische 
Schema  Fig.  85)  in  Folge  der  Tricuspidalinsufficienz  zu  einer  Dilatation 
des  rechten  Yorhofes,  weil  das  regurgitirende  Blut  denselben  in  seiner 
Diastole  trifft  (nach  S.  348,  Gesetz  2).  Der  dilatirte  Vorhof  wird, 
indem  er  mehr  Blut  zu  befördern  hat,  auch  hypertrophisch  (Gesetz  2). 
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Weil  nun  der  rechte  Vorhof  jeweilen  ein  vermehrtes  Blntvolnmen  in 
den  rechten  Ventrikel  entleert,  so  kommt  es  auch  zu  einer  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  letzteren  (Gesetz  2).  Damit  ist  der  Fehler  com- 
pensirt,  so  weit  er  überhaupt  compensirbar  ist :  Der  rechte  Ventrikel  wird, 
Dank  seiner  Erweiterung,  trotz  des  Verlustes  an  Blut,  den  er  durch  die 
Tricuspidalinsufficienz  erfahrt,  doch  bei  jeder  Systole  eine  nicht  allzu- 
geringe Menge  Blut  in  den  Kreislauf  senden  können.  Praktisch  hat 
freilich  diese  Compensation  sehr  enge  Grenzen,  weil  die  Contraction 
des  gedehnten  und  hypertrophischen  rechten  Vorhofes  nicht  ausschliess- 
lich dem  rechten  Ventrikel  zugute  kommt,  sondern  auch  Blut  in  die 
Venen  zurücktreibt,  und  weil  ausserdem  der  muskelschwache  rechte 
Vorhof  nicht   die   Fähigkeit  hat,   über   ein   gewisses  Maass   hinaus  zu 


Fig.  86. 
Di^nostij-rhej>  Schema  der  Trioa.^pidalinsnfficienz.    Vgl.  auch  Fig.  57,  b.  1S5.  Erklänuip  der  Zeichen 

vgl.  S.  352.' 


hypertrophiren.  Ist  diese  Grenze  erreicht,  so  dass  sich  der  rechte 
Vorhof  nicht  mehr  vollständig  contrahiren  kann,  so  wird  das  Einfliessen 
des  venösen  Blutes  in  das  rechte  Herz  wesentlich  von  dem  in  den 
Venen  herrschenden  Drucke,  resp.  von  der  in  diesen  und  im  rechten 
Vorhofe  vorhandenen  elastischen  Wandspannung  und  von  der  Aspiration 
des  Thorax  abhängig  sein.  Unter  solchen  schwierigen  Verhältnissen 
werden  bei  zunehmender  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  die  2^ichen 
der  gestörten  Compensation  und  gewöhnlich  auch  das  Erloschen  der 
Circulation  unter  zunehmender  Ueberfüllung  des  Venensystems  nicht 
lange  ausbleiben.  Die  Prognose  der  Tricuspidalinsufficienz  ist  deshalb 
eine  viel  schlimmere  als  diejenige  der  Mitralinsufficienz.  Einzig  aus- 
genommen sind  von  diesem  Satz  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um 
eine  der  Rückbildung  fähige  relative  Tricuspidalinsufficienz  handelt 
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Percnssorisch  und  eventuell  palpatorisch  wird  nach  dem  Gesagten 
die  Tricuspidalinsufficienz  (vgl.  Fig.  86  und  57,  S.  185)  durch  Dilatation 
des  rechten  Vorhofes  und  Ventrikels  sich  charakterisiren.  Auscultatorisch 
nimmt  man  an  der  Auscultationsstelle  der  Tricuspidalklappe  ein  systo- 
lisches Geräusch  wahr  (S.  287),  das  sich  nach  S.  292  von  dem  Ge- 
räusch der  Pulmonal-  und  Aortenstenose  unter  Anderem  durch  eine 
leichte  PhasendifFerenz  unterscheidet.  Der  zweite  Pulmonalton  kann  im 
Stadium  der  Compensation  normale  Stärke  haben,  bei  der  Compen- 
sationsstörung  abgeschwächt  sein.  Die  Töne  über  dem  rechten  Ventrikel 
können  bei  geringgradiger  Insufficienz  sich  normal  verhalten,  bei  hoch- 
gradiger Klappenläsion  können  sie  abgeschwächt  sein,  wie  bei  der  Mitral- 
insufficienz  die  linksseitigen  (vgl.  S.  269  f.).  Weitaus  das  wichtigste  und 
bezeichnendste  Symptom  der  Tricuspidalinsufficienz  ist  aber  der  regurgi- 
tirende  oder  positive  Venenpuls  (S.  147  ff.),  den  man  vor  Allem  an  den 
Jugularvenen,  häufig  aber  auch  in  der  Form  des  Leberpulses  und  zu- 
weilen sogar  an  kleinen  Hautvenen  des  Körpers  nachweisen  kann.  Der- 
selbe verbindet  sich  unter  Umständen  mit  einem  systolischen  Tone  über 
der  Vena  jugularis  in  Folge  der  systolischen  Anspannung  der  Venenwand 
und  der  Bulbusklappen  (S.  310).  Der  Venenpuls  ist  sowohl  im  Stadium 
der  Compensation  als  in  demjenigen  der  Compensationsstörung  vorhanden. 
Der  arterielle  Puls  ist  bei  voller  Compensation,  die  allerdings  nur  bei 
massigen  Graden  der  Tricuspidalinsufficienz  möglich  ist,  normal.  Bei 
gestörter  Compensation  wird  er  sich  gerade  bei  diesem  Klappenfehler 
aus  den  angeführten  Gründen  sehr  rasch  durch  gefahrdrohende  Kleinheit 
und  Spannungsabnahme  auszeichnen. 

Die  TricQspldalstenose. 

Dieser  glücklicherweise  sowohl  angeboren  als  erworben  sehr  selten 
vorkommende  Klappenfehler  (Fig.  87  und  88)  hat  mit  der  Tricuspidal- 


Fig.  87. 
Hydraulisches  Schema  der  Tricuspidalstenose.  (Erklärung  vgl,  Fig.  77,  P.  368.) 

insufficienz  das  gemeinsam,   dass  er  schwer  und  gewöhnlich  nur  kurze 
Zeit  annähernd  compensirbar  ist.    Der  Compensationsvorgang  (vgl.  das 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  rntersuchungsmethoden.  24 
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hydraulische  Schema  Fig.  87)  gestaltet  sich  dabei  in  der  Weise,  dass  der 
rechte  Vorhof  in  Folge  des  Hindernisses,  welches  sich  dem  Abströmen 
des  Blutes  in  den  rechten  Ventrikel  entgegenstellt,  während  der  ersten 
Periode  der  Ventrikeldiastole,  in  welcher  auch  der  Vorhof  erschlafft  ist 
(nach  S.  348,  Gesetz  2),  dilatirt  wird  Er  hat  nun  die  schwierige  Auf- 
gabe, bei  seiner  Systole  sich  des  vermehrten  Inhaltes  durch  das  ver- 
engte Tricuspidalostium  hindurch  zu  entledigen  und  hypertrophirt  dabei 
(Gesetz  1  und  2).  Falls  diese  Hypertrophie  ausreicht,  um  dauernd  den 
Vorhof  ganz  zu  entleeren,  so  ist  damit  die  Tricuspidalstenose,  soweit  ea 
überhaupt  möglich  ist,  compensirt.  Da  aber,  wie  wir  schon  bei  der 
Tricuspidalinsufficienz  sahen,  der  Hypertrophie  eines  so  muskelschwachen 
Gebildes,  wie  der  rechte  Vorhof,  enge  Grenzen  gezogen  sind  und  ausser- 


Fig.  88. 
l)ia^!no•^tisc^lCis  S<lienia  der  TricuspidulHtenose.  (Erläuterung  der  Zeichen  Tgl.  S.  852.) 

dem  die  verstärkte  Contraction  desselben  nur  zum  Theil  dem  rechten 
Ventrikel  zugute  kommt,  zum  Theil  zur  Regurgitation  in  die  Venen  fuhrt, 
so  kann  nur  bei  massigen  Graden  der  Stenose  eine  annähernde  Com- 
pensation  zu  Stande  kommen  und  im  Allgemeinen  wird  sie  rasch 
erlahmen.  Es  besteht  gegenüber  der  Mitralstenose  der  wesentliche 
Unterschied,  dass  nur  der  Vorhof  sich  an  der  Compensation  betheiligen 
kann,  während  bei  der  Mitralstenose,  wie  wir  gesehen  haben,  der  linke 
Vorhof  durch  den  rechten  Ventrikel  unterstützt  wird.  Zu  einer  Dilatation 
oder  Hypertrophie  anderer  Herzabschnitte  als  des  rechten  Vorhofea  ist 
bei  einer  Tricuspidalstenose  kein  Grund  vorhanden.  Die  zuweilen  gleich- 
zeitig gefundene  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ist  wohl  stets  auf 
eine  gleichzeitige  Insufficienz  der  Tricuspidalis  zu  beziehen. 
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Für  den  Befand  bei  der  Tricuspidalstenose  (Fig.  88)  kommt  neben 
der  percnssorisch  oder  auch  palpatorisch  nachweisbaren  Dilatation  des 
rechten  Vorhofes  hauptsächlich  ein  diastolisches,  präsystolisch  verstärktes 
oder  rein  präsystolisches  Geräusch  (S.  290  f.)  an  der  Auscultationsstelle 
der  Tricuspidalklappe  in  Betracht.  Der  zweite  Pulmonalton  kann  bei 
guter  Compensation  normal  stark  sein,  bei  der  Compensationsstörung 
wird  er  hochgradig  abgeschwächt.  Der  Tricuspidalton,  sowie  die  anderen 
Töne  können  in  der  Compensation  sich  normal  verhalten. 

Unter  Umständen  dürfte  ein  präsystolischer  Tricuspidalton  nach 
Analogie  des  präsystolischen  Mitraltones  (S.  275  f.)  für  die  Diagnose  ver- 
werthbar  sein. 

Die  Pülmonalinsüfficienz.*) 

Die  Pulmonalinsufäcienz,  Schlussunfähigkeit  der  Semilunarklappe 
der  Lungenarterie,  ein  äusserst  seltener,  meist  angeborener  Klappen- 
fehler (Fig.  89  und  90),  wirkt  auf  den  kleinen  Kreislauf  analog  wie 
die  Aorteninsufficienz  auf  den  grossen.  Dabei  sind  die  Compen- 
sationsvorgänge  durchaus  entsprechende  (vgl.  das  hydraulische  Schema 
Fig.  89)  und  die  Ueberlegungen,  welche  wir  bei  der  Aorteninsufficienz 
gemacht  haben,   sind  mutatis  mutandis  auch  auf  diesen  Klappenfehler 


s>^ 


i0»f 


Fig.  89. 
HydraulUches  Schema  der  Palmonolinsafficienz.  (Erklämng  vgl.  Fig.  77,  S.  853.) 

anzuwenden.  Für  die  Compensation  wird  also  (nach  S.  348,  Gesetz  2), 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  erforderlich  sein. 
Der  diagnostische  Befund  (Fig.  90)  besteht  wesentlich  aus  dem 
diastolischen  Geräusche,  welches  an  der  Auscultationsstelle  der  Pulmo- 
nalis,  und  (S.  288)  abwärts  von  derselben  gehört  wird  und  der  nach- 
weisbaren Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Das  diastolische  Geräusch 
wird  sich  im  Gegensatz  zu  demjenigen  der  Aorteninsufßcienz  nicht  in 
die  Halsgerässe   fortpflanzen.   Die  Töne  werden   sich   analog  verhalten 

*)   Vgl.  Gerhardt,    üeber    Schlassanfähigkeit    der   Langenarterienklappen. 
Verh.  des  11.  Congr.  f.  inn.  Med.,  1892,  S.  290. 

24* 
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wie  bei  der  Aorteninsufficienz,  d.  h.  im  Allgemeinen  normal.  Der  im 
Lungenkreisläufe  zu  Stande  kommende  Pnlsas  celer  wird  natorlich  der 
Wahrnehmung  entgehen,  höchstens  sich  durch  auffallige  Pulsation  der 
Pulmonalarterie  (S.  327  f.)  verrathen,  falls  dieselbe  nicht  von  Lunge 
bedeckt  ist  und  gerade  das  Fehlen  eines  Pulsus  celer  an  den  peri- 
pheren Arterien  wird  differentialdiagnostisch  für  die  Unterscheidung 
der  Pulmonalinsufficienz  von  der  Aorteninsufficienz  in  Betracht  kommen. 


Fig.  90. 
Diagnostisches  Schema  der  Pohnonalinsafficiens.    (Erklänmg  der  Zeichen  Tgl.  S.  3&2.) 

Von  weiteren  Merkmalen  hat  Gerhardt  (1.  c.)  angeführt  daa  Vorkommen 
eines  Doppeltones  über  der  Longe  fem  vom  Herzen,  z.  B.  aussen  von  der  rechten 
Seapola  (das  Analogon  des  Croraldoppeltones  der  Aorteninsofficiens,  S.  308)  nnd 
Yon  mit  dem  Pnls  synchron  saccadirtem  Athemgeränsch  (ebenfalls  fem  vom  Herzen). 
Letztere  Erscheinung  fahrt  Gerhardt  anf  die  starke  systolische  Streckung  der 
Langengefasse  durch  den  Pnlsns  celer  der  Art  pnlmonalis  znrück.  Beide  Symptome 
wären  gewissermassen  die  Erscheinungen  eines  hörbaren  Pulsus  celer  der  Lungen- 
arterie. 

Von  Pawinski*^  wurde  neulich  auf  das  Vorkommen  relativer  Insofficienz 
der  Pulmonalarterie  bei  Mitralstenose  in  Folge  der  durch  letzteren  Klappenfahler 
bedingten  mechanischen  Dehnung  der  Pulmonalis  aufmerksam  gemacht. 


Die  PüimonalstenosB. 

Die Polmonalstenose (Fig.  9 1  und 92)  ist  von  allen  angeborenen 
Klappenfehlern  der  häofigste  nnd  hat  deshalb  erhebliche  praktische 
Bedeutung.  Zur  Compensation  der  Pulmonalstenose  (vgl.  das  hydrau- 
lische   Schema  Fig.   91)    gehört,    entsprechend    unseren   Auseinander- 


^)  D.  Arch.  t  klin.  Med.,  1894,  Bd.  52. 
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Betrangen  über  die  Aortenstenose  (nach  S.  347,  Gesetz  1),  die  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels,  zu  welcher  sich  blos  secundär  in  Folge 
von  Compensationsstörungen  (Gesetz  4)  auch  Dilatation  desselben  gesellt. 


Fig.  91. 
Hydraulisrhes  Schema  der  Palmonalstenose.  (Erklärung  vgl.  Fig.  77,  S.  S58.) 

Der   wesentlichste  Befund  (Fig.  92)   ist  das   systolische  Geräusch 
an    der    Auscultationsstelle    der    Pulmonalis    und    über    dem    rechten 


Fig.  92. 
DiagnoBtisches  Schema  der  I^monalstciiose.    (Erkli'ining  der  Zeichen  vgl.  S.  352.) 

*^ntrikel,   das    sich    oft   entsprechend    den  Verzweigungen    der   Arteria 
P'ilmonalis  über  die  ganze  Lunge,  dagegen  im  Gegensatz  zu  systolischen 
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Aortengeräuschen  nicht  in  die  Halsgefässe  fortpflanzt  (S.  287  f.).  Von 
den  systolischen  Atrioventricnlargeräuschen  lässt  es  sich  zuweilen  durch 
eine  leichte  Phascndiiferenz  (nach  S.  292)  unterscheiden.  Die  Töne 
bieten  im  Allgemeinen  nichts  Charakteristisches  dar.  Eine  nachweisbare 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels  kann  fehlen,  da  primär  blos  Hyper^ 
trophie  desselben  auftritt.  Gewöhnlich  lässt  aber  die  nach  Gesetz  4  zu 
Stande  kommende  Erschlaffungsdilatation  des  rechten  Ventrikels,  die 
später  gewöhnlich  anatomisch  fixirt  wird,  nicht  lange  auf  sich  warten. 
Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  dieses  Fehlers  ist  die  That- 
sache,  dass  er  fast  ausschliesslich  angeboren  auftritt  und  sich  häufig 
mit  Lungentuberculose   und  Trommelschlägelfingern  (S.  47)   combinirt. 

lieber  die  Diagnose  complicirter  Klappenfehler. 

So  einfach  auch  die  Diagnose  einfacher  Klappenfehler  in  der 
Regel  erscheint,  so  schwierig  ist  es  mitunter,  sich  zurechtzufinden, 
wenn,  wie  so  häufig,  mehrere  Klappenfehler  zugleich  vorhanden  sind. 
Die  Verhältnisse  werden  dann  dadurch  complicirt,  dass  ein  Klappen- 
fehler den  anderen  in  Betreff  der  im  Inneren  des  Herzens  zu  Stande 
kommenden  Druckveränderungen  beeinflusst.  Dies  kann  sich  sowohl  in 
den  Stärkeverhältnissen  der  Töne  als  auch  in  den  zu  Stande  kommen- 
den Dilatationen  und  Hypertrophien  der  einzelnen  Herzabschnitte  und 
den  Eigonthümlichkeiten  des  Pulses  äussern.  Eine  besondere  Schwierig- 
keit ist  aber  oft  namentlich  dadurch  gegeben,  dass  bei  den  complicirten 
Klappenfehlern  dem  Diagnostiker  die  Aufgabe  erwächst,  die  über  dem 
Herzen  zu  Stande  kommenden  Geräusche,  die  ja  doch  nur  systolisch 
oder  diastolisch  sein  können,  in  eine  Mehrzahl  von  Geräuschen  von 
verschiedenem  Entstehungsorte  zu  zerlegen. 

Die  wichtigste  Regel  nun  für  die  Diagnose  solcher  complicirter 
Fälle  besteht  darin,  dass  man  zunächst  von  all'  den  physikalischen 
Symptomen,  welche  man  wahrnimmt,  nur  diejenigen  berücksichtigt, 
welche  am  meisten  charakteristisch  sind  für  einen  bestimmten  Klappen- 
fehler. Man  geht  dann  von  der  Voraussetzung  aus,  dieser  Klap|>en- 
fehler  sei  wirklich  vorhanden  und  analysirt  nun  die  übrigen  Symptome 
darauf  hin,  ob  erstens  keines  derselben  der  gemachten  Annahme  wider- 
spricht und  ob  sie  sich  zweitens  alle  aus  derselben  erklären  lassen. 
Wenn  das  letztere  nicht  der  Fall  ist,  so  wird  man  unter  den  noch  nicht 
erklärten  Sympt<>men  wiederum  die  prägnantesten  der  ferneren  Erwägung 
zu  Grunde  legen  u.  s.  w.  In  dieser  Weise  wird  bei  den  complicirten 
Klappenfehlern  schrittweise  logisch  die  Diagnose  vervollständigt.  Dabei 
erleichtert  man  sich  die  Sache  wesentlich,  wenn  man  stets  in  erster  Linie 
die  häufigen  Klappenfehler  berücksichtigt  und  (falls  es  sich  nicht 
um  ein«»  angeborene  Herzkrankheit  handelt)  die  seltener  vorkommenden 
Fehler  des  rechten  Herzens  als  von  vorneherein  weniger  wahrscheinlich 
erst  in  zweiter  I.inie  in  Betracht  zieht.  Man  kommt  auf  sie  erst  dann 
zurück,  wenn  man  durch  Annahme  link.^seitiger  Klappenverändemngen 
nicht  alle  Symptome  deuten  kann. 

Fällt  uns  z.  R.  bei  einem  Klap])en fehler  mit  mehreren  Geräuschen 
ein  deutliches  präsystolisches  Geräusch  auf,  das  an  der  Herzspitze  zu 
hören  ist,   so  wissen  wir,   dass,   abgesehen  von   allen  anderen  Zeichen, 
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schon   dieses   Geräusch   bei   der   grossen    Seltenheit   einer   Tricuspidal- 

stenose  die  Annahme  einer  Mitralstenose  sehr  wahrscheinlich  macht.  Man 

sieht  nun  nach,   ob  sich  alle  Symptome  aus  dieser  Annahme  erklären. 

Dies  ist   nicht   der  Fall,    wenn   neben   dem   präsystolischen  Geräusche 

E.  B.   noch    ein    systolisches  Geräusch  zu    hören  ist.    Die  Bestimmung 

des  Punctum  maximum  und  der  Fortleitungsverhältnisse  dieses  zweiten 

Greräusches,  das  genauere  Verhalten  der  Phase  desselben  (nach  S.  292), 

sowie  unter  Umständen  die  Berücksichtigung  der  Pulsbeschaffenheit  werden 

uns  ermöglichen,   rasch  zu  entscheiden,  ob  dieses  systolische  Geräusch 

an  der  Aorta  oder  an  der  Mitralis  zu  Stande  kommt.  Man  gelangt  dadurch 

zur  Diagnose  eines  zweiten  Klappenfehlers  und  wird  nun  mit  Rücksicht 


Fig.  93. 

piagno^tigchcR  S<*hema  eines  complicirten  Klappenfehler» :  Mitralinsufficienz  und  -Stenose  und  Aorten- 

to«<ttfficienz.  vielleicht  gleichzeitig  Aortenstenose.     I>ie  letztere   ist  ohne  Berücksichtigung  der  Puls- 

^haffenheit  nach  dem  Herzbefund  selbst  nicht  sicher  zu  diagnosticiren.  Zei(*heu  vgl.  S.  352.) 


*af  die  doppelte  Diagnose  das  Symptomenbild  nochmals  revidiren,  um 
wieder  zu  sehen,  ob  Alles  zu  der  Diagnose  passt  oder  ob  vielleicht  noch 
die  Annahme  eines  dritten  Klappenfehlers  sich  aufdrängt.  So  erhält 
Daan  allmälig  schrittweise  die  gesammte  Diagnose. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  complicirter  Klappen- 
fehler ist  jeweilen  die  nach  den  Regeln  von  S.  294  ff.  durch  Construction 
''er  Punctum  minimum-Figur  zu  entscheidende  Frage,  ob  ein  über 
wnem  grösseren  Bezirke  des  Herzens  hörbares  Geräusch  an  einer  oder 
*ö  mehreren  Stellen  seinen  Ursprung  nimmt,  resp.  ob  es  sich  aus 
Mehreren  Geräuschen  zusammensetzt. 

Neben  den  Erscheinungen  am  Herzen  selbst  wird,  wie  für  die 
l^agnose   der    einfachen,    so   namentlich    auch    für    die   Diagnose    der 


—    376    — 

mehrfachen  Fehler,  oft  die  Berücksichtigang  der  Erscheinungen  an  den 
Gefässen  (Pulsbeschaffenheit,  Grad  der  Cyanose,  Venenpnls,  Arterien- 
töne u.  s.  w.)  wesentlichen  Aufschluss  geben. 

Im  Uebrigen  muss  gesagt  werden,  dass  auch  hier,  wie  überall, 
die  systematische  Analyse  eines  Erankheitsbildes  nur  durch  Uebung  und 
gründliches  Nachdenken  erlernt  werden  kann. 

Eine  aus  der  Figur  sich  ohne  Weiteres  erklärende  Analyse  eines 
solchen  complicirten  Klappenfehlers  ist  in  Fig.  93  gegeben. 

Die  angeborenen  Klappenfehler.  Abnorme  Communicationen  der  Herz-- 
höhlen.  Mischungscyanose. 

Wie  wir  für  die  Diagnose  der  erworbenen  Klappenfehler  als  einen  wichtigen 
Hehülf  die  Erfahrangsthatsache  yerwerthen,  dass  dieselben  mit  Ausnahme  etwa  der 
relativen  Tricuspidalinsufficienz  meist  dem  linken  Herzen  angehören,  so  wird  uns 
die  Diugnose  angeborener  Klappenfehler  erleichtert  durch  die  Thatsache,  dass  die- 
selben gerade  umgekehrt  meist  dem  rechten  Herzen  angehören.  Es  steht  diese 
Thiitsaohe  wohl  im  Zasammenhangc  damit,  dass  im  Fötalleben  der  rechte  Ventrikel 
nicht  nur  durch  die  Lungenarterie  den  Lungenkreislauf,  sondern  auch  durch  Ver- 
mittlung des  Ductus  Botalli  zum  Theile  den  Körperkreislauf  mit  Blut  yersorgt 
und  deshalb  eine  weit  angestrengtere  Arbeit  entfaltet   als  im  extrauterinen  Leben. 

>Yenn  es  bei  den  angeborenen  Herzkrankheiten  sich  blos  um  die  Erscheinungen 
der  im  Vorhergehenden  besprochenen  Klappenfehler  handeln  würde,  so  w&re  die 
Diagnose  derselben  ebenso  einfach  wie  diejenige  der  acquirirten  Fehler.  Die  Haupt- 
schwierigkeit liegt  aber  darin,  dass  neben  den  auf  Endocarditis  beruhenden  Klappen- 
störungen sehr  gewöhnlich  bei  den  angeborenen  Herzkrankheiten  sich  auch  nem- 
mungs-  und  Missbildungen,  abnorme  Communicationen  der  Herzabschnitte  u.  s.  w. 
entwickeln  und  dass  beide  sich  gegenseitig  ursächlich  und  auch  in  ihrem  Symptomen- 
bilde in  sehr  schwer  berechenbarer  Weise  beeinflussen. 

Die  häutigsten  und  praktisch  wichtigsten  Vorkommnisse  von  Miss-  oder 
Hennnungsbildungen.  welche  bei  der  Diagnose  von  angeborenen  Herzkrankheiten 
in  Betraclit  kommen,  sind:  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  und  des  Ventrikel- 
septums«  sowie  des  Ductus  Botalli.  Ursprung  der  Aorta  aus  beiden  Ventrikeln. 
Versorgung  der  an  ihrem  Anfange  verschlossenen  Arteria  pulmonalis  aus  der  Aorta 
vermittelst  des  Ductus  Botalli.  wobei  natürlich  das  rechte  Herz  mit  dem  linken 
durch  das  Foramen  ovale  oder  durch  eine  Oeffnung  im  Ventrikelseptum  communi- 
cin^n  muss.  Transpo.^^ition  der  grossen  Gefässstämme.  so  dass  die  Aorta  aus  dem 
rechten,  die  Arteria  pulmonalis  aus  dem  linken  Ventrikel  entspringt,  Obliteration 
der  .Vorta  an  der  Mündung  des  B  o  t  a  1 1  o*schen  Ganges,  wobei  durch  die  Ausbildung 
von  Collateralen  zwischen  oberem  und  unterem  Theile  der  Aorta  das  Leben  erhalten 
bleibt  u.  V.  A.  Es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  wie  schwierig  diese  Znst&nde. 
sei  es.  dass  sie  isolirt  oder  als  Complication  von  fötalen  Klappenfehlem  auftreten. 
meixt  zu  erkennen  sind.  Es  können  nach  dem  heutigen  Stande  der  Diagnostik 
hie'ur  nur  einige  wenijre  Winke  ertheilt  werden. 

Es  wird  üewöhnlich  bei  der  Diagnose  der  erwähnten  Anomalien  ein  grosses 
iiewioht  gelegt  auf  die  bei  anueboreuen  Herzfehlern  hüurig  vorkommende,  anfallend 
starke  t'yanose.  Ton  welcher  man  geneigt  ist.  anzunehmen,  dass  sie  dorch  eine 
Beiniisohun;:  \on  venösem  Blute  zum  arteriellen  in  Folge  einer  jener  Communi- 
vationeu  ,'u  Stande  kommt.  Nun  sind  aber  gerade  bei  rechtsseitigen  Klappenfehlem 
auch  v^hne  eine  denirtige  Mis^*hung  von  arteriellem  und  venösem  Blute  die  Be- 
dinsningen  zum  Zusiandekommen  einer  h«x'hgradigen  Cyanose  ganz  besonders 
cünstii:.  weil  einerseits  die  l'ompensatijn  Kü  einigen  derselben,  nämlich  den 
Tric-i-ii^idalfehlerii.  n.ioh  unseren  trüberen  Aus^^iiianderset/ungen  eine  sehr  dürftige 
i*t  uüd  bald  7-1  orl.Vruuen  yi\^-^  und  weil  andererseits  bei  allen  rechtsseitigen 
KLirvenfehlern.  ;tuoh  bei  den  ruhrionaltVhlern.  irr.  KaVie  einer  Compensationsstöning 
siv'h  si»f'-»rt  die  >tauur.j  in  der  ir-t«.  naivsten  ut.v:  ..:irt'Otir>ton  Weise  gerade  auf  die 
K>rt  vrvener.  r^r.o^  ::irire:i  iMn-s.  wuhrend  der  I.ni-jrr.k  reislauf  von  Stanung  frei 
Mei*'T.  Fj  ist  de-iijl'»  :ii:ht  iiore  *htferiigt.  i'o:  der.  an;Te"onfnen  Herzfehlem  ans 
h.vh::radi;:er  •'>.in<.»>c   sofort   auf  eine   u-ner  abr.ormen  Communicationen  and  das 
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Vorhandensein  einer  Mischung  von  arteriellem   und   venösem   Blute  zu   schliea^en. 

In  W ardig ung  dieser  Uebe riegungen  und  unter  Zugrundelegung  gewisser  mechimi- 

s>cher  Erwägungen    über    die   Möglichkeit    einer    derartigen    Mischung    gehen  denn 

mach   manche   Autoren   so   weit,    dass  sie  die   Existenz   *>iner   ^Mischungscyanose* 

überhaupt  bestreiten,     Sie  stützen  aich  dabei  mit  scbeinbnreui  Rechte   auf  die  Er* 

ng,   dass    Conmmnicationen    der   Ventrikel    sowohl    wie    der  Vorhofe   S!U weilen 

Sectionen  gefunden    werden,     ohne    dass    intra    vitam    Zeichen    einer    solchen 

hnngÄcyanose  vorhanden  waren,  und  machen  darauf  üufmerksaui.    dass    dieses 

Fehlen  einer  Miüchnngscyanose  trotz  vorhandener  Communicationen  deshalb  nicht 

äbermäühend    ist.   weil  ja    die  abnorm  communicirenden  Herzhöhlen  sich  jeweilen 

in  gleicher  Phase  coutrahiren,    so  dass  kein  Blut  tou  der  einen  in  die  andere  ge- 

ptre§st  zu  werden  braucht.    Es  ist  nun  allerdings  ganz  richtig,  dass  nicht  jede  ah- 

norme  Communication  der  Herzhöhlen    Miaehungscyanose    macht,    und  es  ist  auch 

der  angeführte  Grund,    weshalb  dies  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht,  einleuchtend. 

Aber  deshalb  geht  es  doch  nicht  an,  die  Möglichkeit,   dass  unter  beßtimmten  Ver- 

hjütniasen  sich  in  Folge  jener  Hermnungshildungen  venöses  Blut  dem  arteriellen  l>ei' 

mengt,  ganz  zu  bestreiten.  Ich  will  für  diese  Möglichkeit  folgende  Beispiele  anführen: 

"Während  blosse  Septumdefecte  der  Vorhöfe  und  Ventrikel  an  und   lur   sich 

gewöhnlich  keine  Mischungscyanose  machen^  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass  eine 

»olche  eintreten  kann,  wenn  gleichzeitig  ein  rechtsseitiger  Klappenfehler  vorhanden 

H^rt.  Bei  einer  Tricuspidalinsufticienz  z.  B.  kann  bei  offenem  Foramen  ovale  wiihrend 

^^Hr   Systole    der    Ventrikel    venöses    Blut    aus    dem    rechten   Ventrikel   nicht   nur 

^^   den   rechten,    sondern   in    Folge   der   Drurk Steigerung   in   diesem    auch    in    tk^n 

Hnken  Vorhof  übertreten.     Bei  einer  Tricuspidalstenose  kann    es  vorkommen,   diiss 

hei  der  Diastole  der  Ventrikel   das    Blut  aus    dem   rechten  Vorhofe   zum  Tlieile  in 

<ier  Kichtung  des  geringeren  Widerstandes  durch  das  Forameu  ovale  in  den  link**n 

Vorhof  und  Ventrikel  fliesst.  Ebenso  ist  es  denkbar,  dass  bei  der  Pulmonaktenose 

*Ährend  der  Systole  Bhii  aus  dem  recliten  Ventrikel    durch  ein  offenes  Ventrikel- 

•^piura    in    den     linken    Ventrikel    getrieben    wird,    wobei    allerdings    die    Voraus- 

*ctzQng  ist.  das«  der  rechte  Ventrikel  so  stark  hypertrophiach  geworden   ist,    dass 

**  dem    auf  die    Communicationsstelle   wirkenden  Aortendrmke  das  Gleichgewicht 

*Q  balten  vermag. 

Da«  deutlichste,  unzweifelhafteste  und  auch  wohl  das  häufigste  Beispiel  für 
^Ska  Vorkommen  von  Miscbungscyauose  ist  aber  das  nicht  so  ganz  seltene  ^Heiten- 
y*r  AortA,  d.  h.  ihr  iTtiprung  aus  beiden  Ventrikeln,  wohei  sie  über  dem 
^frcte  des  Ventrikelseptums  inserirt.  Hier  muss  die  Aorta  gemischtes  Blut 
•^thaiteij.  Man  beobachtet  dieses  Vorkommen  namentlich  bei  der  angeborenen 
»*ttl  modalste  Qose. 

Dem  gegenüber  wird  allerdings  das  Offenbleiben  des  Ductus  BotalH  an  nnd 
^T  tidi  wohl  kaum  je  zu  ^fischungscyanose  führen,  da  der  Druck  in  der  Aorta. 
*eiin  keine  andere  Anomalie  vorlie^tt  stets  höher  ist  ala  in  der  Fulroonalis.  so 
d*S8  daa  Blut  wohl  von  der  Aorta  in  flie  Pulmonalis,  nicht  aber  umg^^kehrt  fliesst. 
liegen  muss  in  der  Aorta  wiederum  fremischtes  Blut  fliessen,  wenn  der  Ductus 
Boialii  den  einzigen  Ursprung  der  an  ihrer  Ein  man  düng  in  den  rechten  Ventrikel 
VolUtandig  verschlossenen  PiilmoDalarteri*^  darstellt,  wobei  dann  die  Aorta  ver- 
tnitteliit  der  Oeffnung  im  Ventrikelseptuin  ihr  Blut  auch  aus  dem  rechten  Ventrikel 
heiiehen  rauÄS. 

Aus   dem   Ges [igten    geht   hervor,    dass   man  hei    den   angeborenen  Klappen- 

Wilem  doch  das  Recht  hat.  an  das  Vorkommen  von  Mischunpscyanose  zu  denken. 

«nd  ÄTürar  liegt  die  Annahme  einer  solchen  dann  nahe,  wenn  die  Cyanose  sehr  stark 

ui  uiul  trotzdem  die  Venen  wenig  erwettert  sind  ^strirke  Cyanose  mit  geringer  Staunngi. 

Welches    iher   im   gegebenen    Falle   die    Ursache  der   MiBchuni!];ticyanose    ist, 

lk«t  «ich  gewöhnlich  nicht  sicher  entscheiden.     Bei  TricuNpidalfehlern  würde  man 

^'M  Fim  ersten  an  ein  offenes  Forameu  ovale  denken,  wfdirend  hei  der  Fulmonal- 

^''  *^^'  die  Annahme  eines  offengebliübenen  Ventrikelseptum«  mit  oder  ohne  reitende 

V>itu  uäher  liegt.     Positiv   für  die    Annahtue    eines   Dufectes   im  Ventrikelseptum 

will  ttnter   umständen    ein    systolisches    Geräusch    an    der    Herzspitze    verwerthet 

*tr<len  können.   Jedoch  ist  es  praktisch  sehr  scliwer,    dieses  Zeichen   zu  benutzen. 

i»»?n  iicrade  bei  der  Fulmonalstenose.  wo  die  ihagoose  des  offengebliebenen  Ventrikel- 

**V*'ims  in  B»?tracht  kommt,  das  systolische  Geräusch  der  Pulmonalstenose  oft  in 

^^iüT  Intensität  über  dem  ganzen  Herzen   zu  hören    ist,   da  es  ttber  dem  ganzen 

fechten  Ventrikel  entsteht  (S.  287 1. 
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Niclit  zu  dia*:nosticireTi  ist  das  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli.  Man  er- 
iiUKTo  sich  aber,  dnss  diese  Anomalie  die  angeborene  Pulmonalstenose  sehr 
biiuti«:  bojrleitot. 

l)ajxc«»on  ist  die  mit  an«rel)orenen  Klappenfehlern  zusammen  oder  auch 
isolirt  vorkonimondo  conjjonitale  Obliteration  der  Aoi^ta  an  der  Einmündangsstelle 
des  Ductus  IW.'illi  j^ewöhnlicb  sehr  leicht  zu  diaKuosticiren.  Sic  verräth  sich  durch 
den  unter  der  Haut  sichtbar  werdenden  Collateralkreislauf.  welcher  das  Blut  aus 
den  peripheren  Arterien  der  oberen  Kör|)erliiilfte  (Subclavia  etc.»  in  den  unteren 
Theil  der  Aorta  führt.  Eine  derartige  Obliteration  kann  ohne  alle  StOrun«ren 
der  rireulation  bestehen. 

Manche  Frajze  harrt  in  der  Pathologie  und  Diagnostik  der  angeborenen 
Herzfehler  noch  der  Lösung:. 


Das  Aortenaneurysma. 


Die  Aortenaneurysmen  sitzen  am  liaufigsten  an  der  Aorta  ascendens  oder 
am  Arcus  aortne.  Die  Inspection  ergibt,  wenn  das  Aneurysma  eine  gewisse  (irosse 
erreicht  hat.  in  den  obersten  Intercostalräumen  rechts  vom  Sternum  eine  sichtbare 
und  fühlbare  Vorwölbung.  Bei  kleineren  Aneurysmen  kann  die  Vonvölbung  fehlen 
und  die  Pulsation  nur  vermittelst  der  Palpation  wahrgenommen  werden.  Die 
PiTcussion  ergibt,  wenn  das  Aneurysma  an  die  Oberfläche  gelangt  ist,  eine  intensive, 
meist  mit  der  llerzdUmpfung  zusammenfliessende  Dämpfung.  Falls  noch  eine 
iS-hicht  von  Lunge  über  dem  Aneurysma  liegt,  so  kann  die  Dämpfung  entweder 
iranz  fehlen  oder  es  ist  blos  enie  schwache,  bei  mittelstarker  Percussion  nach- 
weisbare tiefe  Drimpfung  vorhanden.  Auch  in  dem  letzteren  Falle  aber  kann  sich 
die  Pulsat ion  durch  die  bedeckenden  Lungenschichten  hindurch  bis  zur  Oberfläche 
fortpflanzen.  Die  Auscultation  ergibt  am  häufigsten  ein  systolische«,  zuweilen 
auch  palpatorisch  wahrnehmbares  Geräusch,  welches  beim  Eintritte  des  Blutstromes 
in  das  Aneurysma  nach  den  auf  S.  28(>  zusammengestellten  (Jesetzen  in  Folge  der 
Lumenveränderung  der  8trombahn  zu  Stande  kommt  -vgl.  Fig.  i)S  IIL  S.  *J79u 
Dieses  Oeräusch  pflanzt  sich,  ähnlich  wie  das  (reräusch  der  Aortenstenose,  am 
stärksten  in  der  Hichtung  des  Aortenblutstromes.  also  g«'gen  die  Ilalsgefasse  hin. 
fort.  Mitunter  entstehen  aber  auch  diastolische  Geräusche  in  Aneurysmen. 
Dieselben  können  boi  intacten  Aortenklappen  durch  das  Regurgitiren  des  Blutes 
in  den  Wi  der  Herzdiastole  sich  dehnenden  Sack  zu  Stande  kommen.  Unter 
rmständen  kann  ein  solches  diastolisches  Geräusch  eine  der  frühesten  Erscheinungen 
des  Aortenaneurysmas  sein.  Eine  Verwechslung  des  letzteren  mit  einer  Aorten- 
insufiicienz  ist  dann,  falls  dasselbe  sich  noch  nicht  bei  der  Inspection,  Palpation 
und  Percussion  verräth.  leicht  möglich.  Häuflg  kommen  allerdings  die  diastolischen 
lierftnsche  über  den  Aortenaneurysmen  dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  letzteren 
mit  einer  Aortoninsufficienz  combinin^n.  Es  kann  dies  entweder  dadurch  geschehen, 
dass  der  sich  immer  mehr  erweiternde  Sack  allmälig  auch  das  Aortenostium  aus- 
einander zerrt,  so  dass  die  KIa])pi'n  n^lativ  insufflcient  werden,  oder  alier  dadurch. 
dast  die  in  einer  aneurysmatischen  Aorta  stets  vorhandenen  endarteriti sehen  Processe 
nach  auf  die  Klappen  übergreifen.  Bei  Aortenaneurysmen,  welche  nicht  mit  Klappen- 
Mkm  eombinirt  sind,  braucht  das  Herz  nicht  hypertrophisch  oder  dilatirt  zu 
nwdan«  da  die  aneiirysmatisohe  Erweiterunir  der  Aorta  an  sich  kein  Kreialauf- 
Uatenits  darstellt.  Dagegen  drängen  «irö^sere  Aneurysmen  das  Herz  gewöhnlich 
atwna  narh  links,  so  dass  der  Spitzenstoss  wt-iter  aussen  zu  fühlen  ist  als  in  der 
Norm.  Für  die  genauere  lUagnose  des  Sit/es  einos  Ani'ur><ma<  im  Verhältnisse  zur 
AbfHUigastelle  der  Anonyma  und  der  linksseitigen  Tarofis  und  Subclavia  kann  die 
Bam  Verjtleichnng  des  zeitlichen  Auftrettn-s  und  des  Stärkeverhältnisses  des 
B  den  beidseitigen  Can>tiden  und  Kadiales  benutzt  werden.  Die  anenrys- 
Enreitemng  ruft  nSmIich  in  den  5trttm:ib>\ärts  von  derselU^n  die  Aorta 
Aden  Arterien  hintig  eine  Pulsverspätung  hervir.  weil  die  l^ilswelle  in  dem 
t  dvrdi  eine  Art  Ton  Windkesselwirkung  eine  Vorzögerung  erfährt.  In  anderen 
»  ariüirt  sidi  die  Verzr^gemng  der  Pulswello  in  lestiinmten  Arterien  dadurch. 
■^Heren  ans  dem  Sack  selbst  entsprirgt-n  wv.d  dal  ei  an  ihrer  Abirangs- 
^miir  Terengt  werden.  In  letzterem  Falle  kann  dann  der  Pul<  auch 
twden.  Die  Schimse.  welche  sich  au<  diesen  TlMtsachen  für  die 
um  Aortenanenrysnu'n  trgrbvn.  Herren  rtuf  dt-r  Hand.  In  manchen 
■*  Diagnos«  wichtig  die  Constatirune  üewi-^ieT  Begleiterscheinungen. 
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welche  auf  die  DmckwirkuDgen  der  Aortenaneurysmen  zürn ck zuführen  sind :  Druck 
auf  die  Trachta  nvit  Dyspnoe,  Drricfc  auf  doti  0<?sophagiis  mit  Schlingbeschwerden, 
Druck  auf  den  liukeo.  ßt'ltener  auf  dtn  recliten  Nervus  rerurrens  uut  einseitiger 
Stimmband lähmuniJ!.  Auch  die  Aushüdung  eines  venoeen  Collnteralkreislunfes  auf 
der  Bruäthaut,  wie  bei  anderen  intrathorarischen  Tumoren  (8.  43)  ist  für  das 
Aneurysma  der  Aorta  von  diii^inostischer  Wichtigkeit.  Sie  ißt  eine  Fol^e  der  Dru<-k' 
Wirkung  dea  Aneurysnm.^  auf  die  ;^rcisien  Venen  des  Thoraxinnereu.  Die  Symptome 
derjenigen  seltener  vorkommenden  Aortenaneurysmen,  welrhe  den  vom  Herzen 
entfernteren  Theilen  des  (lefasses  angeboren,  können  leicht  ab^tdeitet  werden. 

in  differentiabiiagnoHtificher  Beziehung  »ei  nocli  erwähnt.  dasB  eine  Aorten- 
insufficiensi  in  Folge  der  vergrösgerten  Systole  de^  linken  Veutrikek  zu  einer  tr- 
heblichtin  diffu^^en  Dehnung  der  aufsteigenden  Aorta  ftihren  kann,  welcho  sich  durch 
auffällige  Piilsution  und  Dampfung  der  oberen  Interco^talräume  rechts  vom 
Herzen  geltend  maclit  (vgh  Fig,  58.  S.  186).  Hier  ist  die  Dift'erentialdiagnoae 
gegenüber  einem  eigentlichen  sackftirmigen  Aneurysma  oft  um  so  schwerer,  als  in 
beiden  Füllen  jene  heftigen  Schmerzen  vorkommen,  die  in  erster  Linie  an  ein 
Aneurysma  denken  lassen.  Das  wirbtigste  Kriterium  für  die  Annahme  eines  sark- 
fr^rmigen  Aneurysmas  ist  der  Nachweis  von  CompressionsersclieinungeM  (Recurrena- 
lähmnng  etc.),  sowie  von  PtilKdifTerenzen  Krst  wenn  das  Aneurysma  einen  nm- 
sehriebenen,  prominirenden,  gedämpft  schallenden  Tumor  bildet,  wird  die  Ver* 
wechsluDg  unmöglich. 


I  Die  Pericarditis. 

I  Die    trocken  L"    Pericarditis    verräth    sich    bei   der  physikalischen 

|l     üntersochiiDg  aiisschlie.sslich  durch  die  charakteristischen  Reibegerünsche, 

über   welche   das  Nothwendige   auf  S.  30U  ff.    niitgetheilt   wurde.     ^^'^ 


Die 


^^^^^^^^\1L^-^-^ 


v^ 


j-i—f 


yj 


Fig.  94, 
lHj|gno«(tiiirbe«  St'lteitia  d'uxtt  «xtadativeft  Pcricarditii,   lErklAvna«  d«r  i^irh^ii  vj^l,  S.  SOi  i 


«xöttdative  Pericarditis  kann,  da  sie  immer  mit  Fibrinauflagerungen 
auf  die  Pericardialblätter  verbunden  ist,  trotz  des  bestehenden  Flü'^sig- 
keiteergusse«  ebenfalls  zu  pericanlialen  Reibegeräiischen  lübren^  so  lange 
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die  Pericardialblätter  noch  nicht  in  ihrer  ganzen  Ansdehnnng  durch 
flüssiges  Exsudat  getrennt  sind  (vgl.  S.  305).  Die  Cardinalsymptome  der 
exsudativen  Pericarditis  sind  aber  die  charakteristische  Vergrosaerung 
der  Herzdämpfang  nach  oben  und  gewöhnlich  in  Dreieckform  (S.  186  f.), 
das  Breiterwerden  derselben  beim  Aufsitzen  des  Patienten  (S.  187),  die 
Abschwächung  des  Herzstosses  (S.  323)  und  (besonders  in  den  äusseren 
Theilen  der  Herzprojection)  auch  der  Herztöne  durch  das  zwischen- 
gelagerte Exsudat  (S.  267),  in  gewissen  Fällen  die  Lage  des  Herzstosses 
innerhalb  der  Grenzen  der  tiefen  Herzdämpfung  (S.  324)  und  häufig 
eine  sichtbare  Hervorwölbung  der  Herzgegend  (S.  18).  Ueber  alle  diese 
Elemente,  aus  denen  sich  das  physikalische  Symptomenbild  zusammen- 
setzt, wurde  das  Nöthige  an  den  angeführten  Stellen  mitgetheilt.  Es 
genüge  hier,  noch  den  Befund  bei  einer  exsudativen  Pericarditis  in  einer 
schematischen  Figur  zusammenzustellen  (Fig.  94  a  v.  S.).  Es  sei  jedoch 
bemerkt,  dass  gerade  bei  der  durch  pericardiale  Exsudate  hervor- 
gerufenen hochgradigen  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  häufig  der  in 
der  Figur  dargestellte  Streifen  tiefer  Dämpfung  wegfällt  (vgl.  S.  184), 
indem  das  Herz  durch  die  Zurückschiebung  der  Lunge  vollkommen 
blossgelegt  erscheint.  Man  findet  dann  nur  eine  sehr  grosse  ober- 
flächliche Dämpfung. 


Paradigmen  physikalischer  Lungenbefunde. 

Nachdem  wir  in  den  Capiteln  über  Percussion,  Auscultation, 
Inspection  und  Palpation  der  Lungenregion  die  einzelnen  physikalischen 
Symptome  von  Lungen-  und  Pleuraaffectionen  in  ihrem  Vorkommen 
und  ihrer  Bedeutung  beschrieben  und  erklärt  haben,  bleibt  uns  noch 
übrig,  eine  gedrängte  Uebersicht  über  die  Art  und  Weise  zu  geben, 
wie  sich  diese  Symptome  im  gegebenen  Falle  zu  einem  Gesammt- 
bilde  combiniron.  Eine  ähnliche  Vollständigkeit  wie  bei  der  Be- 
sprechung der  Herzkrankheiten  im  vorigen  Abschnitte  ist  dabei  nicht 
erreichbar,  da  die  Mannigfaltigkeit  der  Gruppirung  der  Elementar- 
symptomo  bei  Affectionen  der  Lunge  und  Pleura  weitaus  grösser  ist,  als 
bei  Herzaffectionen.  Ich  beschränke  mich  deshalb  auf  einige  Paradigmata. 

Die  ganze  Darstellung  lässt  sich  wesentlich  vereinfachen  und 
abkürzen,  wenn  wir  derselben  eine  graphische  Art  der  Wiedergabe  zu 
Grunde  legten,  welche  auf  der  Bernor  Klinik  bei  der  Aufzeichnung 
physikalischer  Luiigenbefunde  gebräuchlich  ist  und  die  sich  dabei  als 
praktisch  und  übersichtlich  bewährt  hat. 

Die  Regeln  diesem  graphischen  Darstellung  sind  einfach  und  leicht 
im  Gedächtnisse  zu  behalten:  Das  Athemgeräusch,  welches  über  einer 
bestimmten  Stelle  der  Lunge  zu  hören  ist,  wird  durch  ein  kleines, 
nach  rechts  und  ob(»n  offenes  Winkelzeichen  dargestellt,  das  an  der 
betreffenden  Stelle  eines  Situsschemas  eingezeichnet  und  je  nach  der 
Qualität  des  Athemgeränsches  in  verschiedener  Weise  ausgeführt  wird. 
Der  verticalc  Schenkel  des  Winkels  bedeutet  das  Inspirationsgeräusch, 
der  horizontale  das  Exspirationsgeräusch,  und  man  hat  es  somit  in  der 
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und,  die  Beschaffenheit  des  Inspiriums  und  des  Exspiriums  getrennt 
m  Ausdrucke  zu  bringen.  Die  Länge  der  Schenkel  stellt  die  Länge, 
i  Stärke  der  Linien  die  Intensität  des  Respirationsgeräusches  dar. 
cifache  glatte  und  geradlinige  Schenkel  bedeuten  Vesiculärathmen, 
nctirte  Linien  saccadirtes  Athmen,  gezähnelte  Linien  rauhes  Vesiculär- 
[imen.  Ein  kleiner  Querstrich  in  der  Linie  bedeutet  gemischtes,  zwei 
lerstriche  bedeuten  rein  bronchiales  Athmengeräusch.  Aus  diesen 
*geln  ergeben  sich  ohne  Weiteres  folgende  specielle  Bezeichnungen  für 
»  Athemgeräusche : 

L      Vesiculärathmen, 
L     Abgeschwächtes  Vesiculärathmen, 
L    Scharfes  Vesiculärathmen, 

L    Scharfes  Vesiculärathmen  mit  verlängertem  Exspirium, 
L.    Rauhes  Vesiculärathmen, 
%^  Bronchiales  Atlimen, 

"l^    Gemischtes  Inspirium  mit  bronchialem  Exspirium, 
\^    Vesiculärea  Inspirium  mit  bronchialem  Exspirium, 
-L.    Gemischtes  Inspirium  mit  verlängertem  Exspirium, 
L..    Saccadirtes  Vesiculärathmen, 
L^   Saccadirtes  Inspirium  mit  bronchialem  Exspirium, 

\1    Unbestimmtes  Athmen 

u.  s.  w. 
Die  Rasselgeräusche  werden  in  folgender  Weise  bezeichnet: 
Trockenes  Rasseln: 

v>^   Schnurren  und  Pfeifen, 
A  Knacken. 


Feuchtes  Rasseln: 

a)  klangloses: 

o°o 

gross- 

o 
ooo 

klein- 

o°o 

mittelgross- 

€t§ 

gemischt- 

b)  klingendes: 

• 
•  • 

gross- 

• 
••• 

klein- 

• 
•  • 

mittelgross- 

•  •• 

gemischt- 

blasig ; 


blasig. 
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Inapiratoriscbeä  Itassein  winl  durch  den  Zusatz  des  Buchstaben  •*, 
exspiratorisches  durch  Zmaiz  von  e  bezeichnet,  z,  B, : 

Inspiratorisclies  klangloses  gern i)9eht blasiges  Raaseln :  ^"^5 

In-  und  exspiratorisches  Schnurren  und  Pfeifen:    ie  rds^ 

Knistern  wird  mit  Kn  bezeichnet. 

Pleiiritisches  Reiben  wird  wie  das  pericarditische  durch  da« 
Zeichen  VA^^A  dargestellt.  Wo  Missversüindnisse  möglich  sind,  wird  zrir 
Unterscheidung  zwischen  plenritischem  und  pericarditischeui  Reiben  pl 
respective  pe  zugesetzt^  also  pl^MM   pe^MM. 

Sonstige  Schallphänomene  werden  in  das  Schema  mit  Worten 
hineingeschrieben,  wobei  gewisse  Abkürzungen  gebraucht  werden  können, 
80  z.  B. :  t}^  1=  tympaniti  scher  SchüU, 

hty  ^=  hochtympanitischer  Schall, 
tty  =  tieftympaniti scher  Schall  etc. 

Kecapitulirend  erwähnen  wir  nochmals  (vgl.  S,  164),  dass  blaue 
Flächen  oberflächliche,  d.  h.  rait  leiser  Percussion  gewonnene  Dämpfungen, 
rothe  Fläclien  tiefe  Dämpfungen  darstellen,  während  die  Mischfarbe 
für  Dämpfungen  gewählt  ist,  welche  sowohl  bei  obertlächl icher  als  l)ei 
tiefer  Percussion  gefunden  werden.  Die  Intensität  der  Dämpfung  ent- 
spricht der  Intensität  der  Färbung.  Palpatorische  Grenzen  werden 
schwarz  gezeichnet.  Die  Grenzlinien  sind  irn  Allgemeinen  (S.  157)  so 
gezeichnet,  dass  die  Form  der  Dämpfung  und  die  Richtung  der  Linien 
der  Wirklichkeit  entsprechen.  Da,  wo  ausserdem  die  Linien  in  der  Zeich- 
nung auch  die  Skeletpunkte  und  Oricntirungslinieo  des  Schema«  so 
schneiden  w*ie  in  natura,  sind  dio  betreifenden  Punkte  mit  X  bezeichnet. 

Nacli  diesen  Bemerkungen  sind  die  folgenden  graphischen  Dar- 
stellungen wohl  olme  Weiteres  verständlich : 


..^aW; 


\ 


I 


^ 


'K 


P" 


Kig.  95. 
rhytilulucUet  Befund  bei  recliUteitiger  euad»tiTer  Plmirili*, 
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Fig.  96. 
PhjBikalittcher  Befand  bei  linksseitigem  Pyopnenmothorax  (vgl.  auch  Fig.  64,  S.  214). 


Fig.  97. 
Physikalischer  Befand  bei  linksseitiger  cronpöser  Pneumonie. 


fif.  101. 
l  PhtsikAliÄi'her  Betnml  bei  C*|»llUr»itoj»tliitii  oder  MÜiArttibefculo««. 
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Die  Untersuchung  des  Magens  und  Mageninhaltes. 

Bei  der  Untersuchung  des  Magens  kommt  neben  der  Feststellung 
der  topographischen  Verhältnisse,  der  Grösse  und  Lage  des  Magens 
und  sonstigen  Ergebnissen  der  Palpation  der  Magengegend  (Schmerz- 
haftigkeit,  Constatirung  von  Tumoren  etc.)  namentlich  auch  die  Prüfung 
der  specifischen  Functionen  dieses  Organes  in  Betracht.  Der  letztere 
Theil  der  Untersuchung  muss  sogar  bei  der  Dürftigkeit  der  Resultate, 
welche  wir  mittelst  der  blos  physikalischen  Untersuchungsmettioden 
erhalten,  die  Magendiagnostik  beherrschen.  Es  wird  denn  auch  der 
Haupttheil  des  folgenden  Capitels  gerade  diesem  Theile  der  Diagnostik, 
der  functionellen  Prüfung  des  Magens  und  insbesondere  dem  Studium, 
der  Secretions Verhältnisse  desselben  gewidmet  sein. 

Im  Interesse  des  praktischen  Bedürfnisses  sollen  aber  an  dieser 
Stelle  gleichzeitig  auch  die  Methoden  der  physikalischen  Diagnostik 
(namentlich  diejenigen  der  Grössenbestimmung  des  Magens)  mit  berück- 
sichtigt werden,  soweit  sie  sich  nicht  aus  Demjenigen  ergeben,  was 
früher  über  die  Untersuchung  der  lufthaltigen  Bauchorgane  im  Allge- 
meinen gesagt  wurde  (vgl.  S.  197  f.,  220  f.,  330—345).  Wir  haben  ab- 
sichtlich eine  eingehendere  Besprechung  dieses  Gegenstandes  von  jenen 
Stellen  auf  das  vorliegende  Capitel  verschoben,  weil  beim  Magen  die 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  meist  nur  isolirte  Symptome 
ergeben,  welche  blos  im  Zusammenhange  mit  anderen  Werth  haben, 
und  weil  für  die  Methodik  der  Magen  Untersuchung  gerade  der  Gang 
der  ganzen  Prüfung  eine  Hauptsache  ist. 

Für  den  Gang  der  Untersuchung  sind  nun  vor  Allem  praktische 
Gesichtspunkte  massgebend.  Eine  Anzahl  von  Untersuchungen  kann  nur 
unter  Anwendung  der  Schlundsonde  ausgeführt  werden.  Die  Einführung 
einer  solchen  ist  aber  mit  gewissen  Unannehmlichkeiten  zuweilen  auch 
mit  Nachthoilen  für  die  Patienten  verbunden.  Da  nun  ausserdem  eine 
»ranze  Reihe  wiclitiger  diagnostischer  Anhaltspunkte  sich  auch  ohne 
Anwendung  der  Schlundsonde  gewinnen  lässt,  so  empfiehlt  es  sich,  in 
jedem  Falle  zunächst  diejenigen  Untersuchungsmethoden  anzuwenden, 
welclic  die  Sclilundsonde  nicht  erfordern.  Eine  wichtige  und  in  vielen 
Fällen  für  die  Diagnose  entscheidende  Ergänzung  wird  dann  aber  aller- 
dings durch  die  Untersuchung  mittelst  der  Schlundsonde  gegeben.  Mit 
dieser  darf  jedoch  im  Interesse  der  Patienten  die  Prüfung  ebensowenig 
bejxonnen  werden,  als  die  Untersuchung  eines  Knochen  braches  mit  der 
Prüfnn«];  auf  falsche  Beweglichkeit  oder  Crepitation. 

Methoden  der  Magenuntersuchung  ohne  An- 
wendung der  Schlundsonde. 

Bei  d(»r  Diagnose  von  Magenkrankheiten  spielen  Angaben  über 
die  subjectiven  Symptome,  die  Beschwerden,  die  Art  und  das  zeitliche 
Verlialton  allfälliger  Schmerzen  und  des  Erbrechens,  über  das  Verhalten 
des  Stuhles  etc.,  d.  h.  die  Anamnese  im  weitesten  Sinne  des  Wortes, 
«'ine  grosse  Rolle.  Doch  gehört  dies  Alles  mehr  in  die  specielle  Patho- 
logie, resp.    in   die   specielle  Diagnostik.     Wir   haben    uns   hier  haupt- 
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sachlich  zu  befassen  mit  dem,  was  an  einem  kranken  Magen  durch 
die  objective  Untersuchung  festzustellen  ist. 

In  dieser  Beziehung  verweisen  wir  zunächst  auf  die  Capitel  über 
Inapection,  Palpation  und  Percussion  des  Abdomens. 

Eine  speciellere  Besprechung  erfordern: 

Die  Bestimmung  der  Grösse,  Lage  und  Form  des  Magens  ohne  Sonden-^ 
anwendung.  Die  sogenannten  Plätschergeräusche  des  Magens. 

Auf  die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Feststellung  der  Aus- 
dehnung des  Magens  durch  die  Percussion  entgegenstellen,  wurde  auf 
Seite  197  f.  aufmerksam  gemacht.  Dagegen  ergibt  die  Inspection  mit- 
unter bei  schlaffen,  wenig  gespannten  Bauchdecken  ohne  Weiteres, 
besonders  bei  Magendilatationen,  die  Umrisse  des  Magens,  kenntlich  an 
der  bekannten  Bogenform  der  grossen  und  zuweilen  auch  der  kleinen 
CuTvatur.  In  anderen  Fällen  gelingt  es  der  Palpation,  den  stärker  ge- 
spannten Magen  von  den  weniger  gespannten  Därmen  abzugrenzen. 

In  vielen  Fällen  ergeben  diese  üntersuchungsmethoden  kein  sicheres 
Resultat  und  man  kann  dann  den  Magen  der  Untersuchung  zugänglich 
machen  dadurch,  dass  man  ihn  entweder  mit  Gas  oder  mit  Flüssig- 
keit füllt. 

Die  Anfüllung  mit  Gas  kann  in  der  Weise  geschehen,  dass  man  die 
Patienten  einen  Kaffeelöffel  voll  doppeltkohlensaures  Natron  und  sofort 
i^achher  ebensoviel  Weinsteinsäure  in  je  einem  Glas  Wasser  gelöst  ein- 
Qolunen  lässt.  Man  lasse  stets  die  alkalische  Lösung  zuerst  trinken,  da  die 
*^tire  Lösung,  wenn  sie  zuerst  in  den  Magen  kommt,  bei  empfindlicher 
Schleimhaut  und  namentlich  bei  Magengeschwüren  leicht  Schmerzen 
Verursachen  kann.  Die  sich  entwickelnde  Kohlensäure  bläht  nun  den 
Magen  luftkissenartig  auf,  so  dass  seine  Contouren  der  Inspection, 
Palpation  und  Percussion  leichter  zugänglich  werden.  Gewöhnlich  hat 
^an,  wenn  der  Versuch  gelungen  ist,  die  Percussion  kaum  nöthig,  da 
sich  der  aufgetriebene  Magen  für  die  Inspection  und  Palpation  meist 
^hne  Weiteres  als  eine  umschriebene  Vorwölbung  darstellt.  Nicht 
iiumer  jedoch  gelingt  der  Versuch,  indem  das  Gas  unter  Umständen 
den  Magen  rasch  nach  unten  oder  oben  verlässt.  Zuweilen  ist  auch 
die  Gasentwicklung  zu  gering,  um  einen  stark  erweiterten  Magen  ge- 
nügend zu  blähen.  Man  muss  in  diesem  Falle  den  Versuch  mit  einer 
zweiten  Dose  Brausepulver  wiederholen.  Von  vorneherein  zu  grosse 
Mengen  davon  zu  verwenden,  empfiehlt  sich  nicht,  weil  man  dadurch 
den  Patienten  eine  zu  starke  Auftreibung  und  Schmerzen  verursachen 
kann.  Es  sind  dies  Alles  wesentliche  Nachtheile  gegenüber  der  Auf- 
Wähung  des  Magens  durch  Einpumpung  von  Luft  mittelst  der  Schlund- 
^nde  und  Magenpumpe  (vgl.  später),  da  man  bei  letzterer  Methode 
den  Füllungszustand  des  Magens  beliebig  verändern  kann. 

Statt  den  Magen  mit  Kohlensäure  zu  blähen,  gelangt  man  in 
nianchen  Fällen  auch  dadurch  zum  Ziele  einer  sicheren  Grössen- 
hestimmung  des  Magens,  dass  man  die  Veränderung  der  Percussions- 
▼erhaltnisse  verfolgt,  während  der  Patient  in  stehender  Position  eine 
»uccessiv  immer  grössere  Menge  lauer  Flüssigk(iit  zu  sich  nimmt.    Am 

2b* 
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besten  wird  dieser  Versuch  im  nüchternen  Zustande  Yorgenommen.  Der 
leere  Magen  ist  meist  zurückgesunken  und  von  Därmen  vollständig 
überlagert.  Lässt  man  ein  oder  zwei  Gläser  lauen  Wassers  trinken,  so 
dreht  sich  der  Fundus  nach  vorne  und  gleichzeitig  wird  auf  dem 
Abdomen  in  der  Gegend  der  grossen  Curvatur  eine  annähernd  halbmond- 
förmige Dämpfung  bei  leiser  Percussion  wahrnehmbar  (Fig.  102,  a). 
Dass  diese  Dämpfung  dem  flüssigen  Mageninhalte  entspricht,  davon 
überzeugt  man  sich  am  besten,  indem  man  den  Patienten  nun  ein 
weiteres  Quantum  Wasser  trinken  lässt.  Die  Dämpfung  nimmt  dann 
in  ihrer  Höhenausdehnung  zu,  und  zwar  werden  dabei  je  nach  der 
Resistenz  der  Magenwände  zwei  Vorkommnisse  beobachtet.  Hat  die 
Magenwand  ihre  normale  Resistenz,  so  nimmt  die  Dämpfung  zunächst 
ausschliesslich  nach  oben  zu  (b).  Bei  Erschlaffungen  und  krankhaften 
Dilatationen  des  Magens  dagegen  zieht  die  Flüssigkeit  durch  ihre  Schwere 
sofort  die  grosse  Curvatur  nach  unten,  so  dass  an  die  Stelle  der 
Dämpfung  a  die  tiefer  gelegene  Dämpfung  c  tritt.  Im  Ganzen  muss 
jedoch  dieses  Verfahren,  die  Magengrösse  durch  Flüssigkeitsfüllung  zu 
bestimmen,  da  mitunter  die  erforderlichen  Flüssigkeitsmengen  sehr  gross 
sind,  als  ein  für  die  Patienten  lästiges  betrachtet  werden,  welches  unter 
Umständen  bei  empfindlichem  Magen,  besonders  wenn  man  nicht  die 
Vorsicht  beobachtet,  das  Wasser  körperwarm  zu  verwenden,  auch  schaden 
kann.  Das  Verfahren,  die  Magengrösse  durch  Gasauftreibung,  sei  es 
mittelst  Brausepulver,  sei  es  mittelst  der  Magenpumpe,  zu  bestimmen, 
ist  jedenfalls  vorzuziehen. 

Ich  führe  noch  eine  Erscheinung  an,  die  ich  wiederholt  bei  starken 
Dilatationen  des  Magens  gefunden  habe,  nämlich  den  dadurch  zu  Stande 
kommenden  Tiefstand  der  Milz,  die  durch  den  sich  vergrössernden 
Magen  vermittelst  der  Lig.  gastro-lienale  nach  unten  gezogen  und  dann 
der  Palpation  und  zuweilen  auch  der  Percussion  leicht  zugänglich  wird. 

Für  die  Beurtlieilung  der  Grössenverhältnisse  des  Magens  ist 
daran  zu  erinnern,  dass  die  grosse  Curvatur  normal  nicht  tiefer  stehen 
soll,  als  etwa  zwei  Finger  breit  über  dem  Nabel  (vgl.  Fig.  46,  S.  16Ö). 
Jedoch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  auch  bei  Tiefstand  des  Magens, 
wie  er  namentlich  bei  der  sogenannten  Enteroptose  aber  auch  angeboren 
vorkommt,  und  bei  der  Schlingenform  desselben,  die  als  Anomalie 
bei  durchaus  normaler  Function  hie  und  da  beobachtet  wird,  die  grosse 
C'urvatur  abnorm  tief  steht.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  zur  Feststel- 
lung einer  Magenvorgrösserung  nicht  blos  die  Lage  der  grossen,  son- 
dern aucli  diejenige  der  kleinen  Curvatur  zu  berücksichtigen  ist,  um 
Verwechslungen  mit  tiefstehendom  oder  sclilingenförmigem  Magen  zu 
vermeiden.  Es  ergibt  sich  der  Sachverhalt  in  dieser  Beziehung  gewöhnlich 
bei  der  Gasaufblähung  des  Magens  ohne  Weiteres,  da  man  dabei 
meist  wenigstens  andeutungsweise  die  Lage  der  kleinen  Curvatur  eben- 
falls erkennen  kann. 

Ausserdem  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  der  Rauminhalt  des 
Magens  physiologischer  Weise  ungemein  verschieden  ist  und  in  hohem 
Masse  von  der  Art  der  Ernährung  abhängt,  indem  zum  Beispiel  Per- 
sonen, welche  sich  vorwiegend  von  Vegetabilien  (Kartoffeln)  ernähren, 
allmälig  einen  sehr  grossen  Magen  bekommen,  der  keineswegs  krank 
zu  sein  braucht.     Man  darf  also    aus   der  räumlichen  Ausdehnung  des 


l!bla.gens  blos  einen  grossen  oder  vergrösserten  Magen  diagnosticiren.  Der 
;^ achweis,   dass  es  sich  dabei  um  einen  pathologisch  vergrösserten 
^2Lgen  handelt,  d.  h.  um  Dasjenige,  was  man  nach  dem  gewöhnlichen 
nicht   ganz    eindeutigen   Sprachgebrauch    als    „dilatirten^    oder    besser 
^ Stauungsmagen"  handelt,  ergibt  sich  erst  aus  der  Feststellung  einer  mit 
der  Yergrösserung  zusammenhängenden   Motilitätsstörung,   d.  h.    moto- 
rischer Insufficienz. 

Es  ist  hier  ferner  noch  die  Bedeutung  des  sogenannten  Plät- 
scherns  in  der  Magengegend  für  die  Diagnose  der  Form  und  Grösse 
des  Magens  zu  erwähnen.  Wir  müssen  dabei  gleichzeitig,  um  spätere 
Wiederholungen  zu  vermeiden,    Dasjenige  hier  anschliessen,    was   diese 


Fig.  102. 

r^pAing,  bedingt  darch  flüäsigen  Mageninhalt,  in  aufrechter  Körperstellung,  a  bei  geringer  Füllang, 
^^  c  bei  gtärkerer  Füllung,   and  zwar  b  bei  normaler  Resistenz  des  Magens,  c  bei  ErschlafTung 
desselben.  (Dehnung  der  grossen  Curvator  durch  das  Gewicht  der  Flüssigkeit.) 


***^heinung  an  Aufschlüssen  über  die  (motorische)  Function  des  Magens 

^J^ibt,  obschon  der  Motilitätsprüfung  später   ein  eigener  Abschnitt  ge- 

^dmet  werden  soll.  Plätschergeräusche  in  der  Magengegend  bei  stoss- 

^eiser    Palpation    können    immer    dann    erzeugt    werden,     wenn    der 

Magen  Luft  und  Flüssigkeit  enthält.    Zur  Hervorrufung  von  Plätscher- 

Keräuschen   untersucht  man   die   Patienten    am    besten    in    Rückenlage 

in  der  Weise,  dass  man  das  Ohr  dem  Epigastrium  nähert,  während  die 

Hnke  Hand  im  Epigastrium  palpirt   und   die   rechte  Hand   dem  linken 

Hypochondrium    oder   den    untersten    linksseitigen    Rippen    wiederholte 

*anfte  Stösse  versetzt.    Das    Plätschern    kann  dann  sowohl  gefühlt   als 

gehört  werden.  Mit  Unrecht  wird  zuweilen  die  Existenz  eines  Plätscher- 

geiausches  ohne  Weiteres  in  jedem  Falle  auf  eine  „Magendilatation"  resp. 
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eine  motorische  Mageninsufficienz  bezogen.  Wir  müssen  dieser  an- 
richtigen Anschauung  gegenüber  betonen,  dass  das  Plätschern  nur  unter 
folgenden  Bedingungen  überhaupt  diagnostische  Bedeutung  hat.  Wenn 
das  Plätschern  zu  einer  Zeit  wahrnehmbar  ist,  wo  der  Magen  leer 
sein  sollte,  nämlich  am  Morgen  in  nüchternem  Zustande  oder  mehr 
als  sieben  Stunden  nach  einer  grr>sseren  Mahlzeit,  so  bedeutet  das- 
selbe eine  motorische  Insufficienz  des  Magens,  wie  sie  allerdings  vor- 
zugsweise bei  pathologischen  Dilatationen  des  Magens  vorkommt.  Wenn 
ferner  das  Plätschern  in  einer  Ausdehnung  wahrnehmbar  ist,  welche 
die  Ausdehnung  eines  unvergr(">sserten  Magens  (vgl.  oben)  übertrifft,  so 
ist  es  ebenfalls  auf  eine  Yergrösserung  des  Magens  zu  beziehen.  Es 
lassen  sich  also  im  Allgemeinen  nur  unter  Berücksichtigung  des 
zeitlichen  Auftretens  und  der  räumlichen  Ausdehnung 
des  Plätscherns  Schlüsse  aus  dieser  Erscheinung  ziehen.  Dagegen 
will  ich  doch  hervorheben,  dass  es  eine  bestimmte  Form  des  Plätscherns 
gibt,  welche  auch  unabhängig  von  dem  zeitlichen  Auftreten  und  der 
räumlichen  Ausdehnung  diagnostisch  Werth  hat.  Ich  meine  dasjenige 
Plätschern,  das  schon  bei  ganz  oberflächliclicr  stossweiser  Betastung 
der  vorderen  Magenwand  als  ungewöhnlich  leicht  wahrnehmbarer 
Wellenschlag  zu  Stande  kommt.  Ich  möchte  diese  Erscheinung  als  ober- 
flächliches Plätschern  bezeichnen  und  ihm  das  Plätschern, 
welches  blos  durch  stärkere  tiefgehende  Stösse  nach  dem  oben  be- 
schriebenen Verfahren  zu  erzeugen  ist,  als  tiefes  Plätschern  gegen- 
überstellen. Das  oberflächliche  Plätschern  beweist,  natürlich  blos  soweit 
sich  feststellen  lässt,  dass  es  dem  Magen  angehört,  eine  verminderte 
Spannung  des  Mageninhaltes,  d.  h.  eine  Erschlaffung  der  Magenwand, 
da  sich  die  letztere  normaler  Weise  um  ihren  Inhalt  immer  so  stark 
contrahirt,  dass  Plätschern  nur  durch  ausgiebige  Schüttelbewegung  zu 
Stande  kommt.  Dieses  oberflächliche  Plätschern  ist  also  das  eigentliche 
charakteristische  Merkmal  der  Magenato  nie,  die  mit  oder  ohne  Yer- 
grösserung des  Magens  vorhanden  sein  kann,  wie  auch  umgekehrt  der 
j)athologisch  dilatirte  Magen  oder  Stauungsmagen  die  Erscheinung  der 
Atonie,  resp.  das  oberflächliche  Plätschern  nicht  immer  in  ausgiebiger 
Weise  darzubieten  braucht,  besonders  wenn  die  Magenstauung  auf  einer 
Stenose  des  Pylorus  beruht.  Es  handelt  sich  bei  der  pathologischen 
Dilatation  des  Magens,  welche  nicht  zu  oberflächlichem  Plätschern  und 
(h»n  Jon  igen  Zuständen,  welche  zu  oberflächlichem  Plätschern,  d.  h.  zur 
Kntspannung  füliren,  offenbar  um  zwei  fundamental  verschiedene  Zu- 
stände von  Insufficienz,  die  man  zweckmässig  auseinanderhält.  Jedoch 
muss  bei  einem  krankhaft  dilatirton  Magen,  der  unter  hoher  Spannung 
steht,  und  also  blos  tiefes  Plätschern  ergibt,  auch  die  Möglichkeit  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  hohe  Spannung  trotz  bestehender  Atonie  blos 
passiv  durch  die  starke»  Füllunp:  des  Maf2;ens  zu  Stande  kommt.  Natürlich 
können  auch  ])ei  der  Wahrnehmung  des  oberflächlichen  Plätscherns  die 
rihinilichen  und  zeitlichen  Verhältnisse  in  ähnlicher  Weise  verwerthet 
werden,  wie  beim  tiefen  Plätschern. 

Bei  Patienten,  welche  an  Diarrhöe  leiden,  ist  der  Inhalt  des  Colon 
flfissig  und  es  kann  dann  Plätschern,  welches  im  Colon  transversum 
hervorgerufen  wird,  irrthümlich  auf  den  M«ij^en  bezogen  werden.  Vor 
dieser   Verwechslung   schützt    die   Berücksichtigung    der   Existenz    von 
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Diarrhoe   und   die   Verfolgung    des  Plätscherns    in  der  Richtung  gegen 
Colon  ascendens  und  descendens. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  hier  noch  jenes  klappende  oder 
plätschernde  Geräusch,  welches  manche  gesunde  und  kranke  Menschen 
durch  ruckweises  Einziehen  ihrer  Bauchdecken  in  der  Magengegend 
erzeugen  können  und  welches  bei  zu  Hypochondrie  neigenden  Individuen, 
besonders  wenn  sie  medicinische  Bücher  gelegen  haben  oder  wenn  der 
A^rzt  sich  bei  ihnen  mit  der  Untersuchung  auf  Plätschergeräusche  be- 
schäftigt hat,  Anlass  zu  ganz  unnöthigen  Besorgnissen  in  Betreff  der 
Existenz  einer  schweren  Magenerkrankung  zu  geben  pflegt.  Dieses 
Greräusch  kann  ein  wirkliches  Plätschern  sein  und  hat  dann  als  solches 
nur  unter  den  oben  angeführten  Bedingungen  diagnostisches  Interesse. 
Es  kann  aber  auch  bei  ganz  leerem,  resp.  blos  wenig  Luft  enthaltendem 
Magen  durch  das  mechanische  Zusammen-  und  Auseinanderklappen  der 
Magen-  oder  Darmwände  unter  dem  Einflüsse  der  Contraction  der  Bauch- 
decken entstehen  und  hat  dann  diagnostisch  gar  keine  Bedeutung.  Das 
Geräusch  bedarf  zu  seiner  Erzeugung  (namentlich  bei  mageren  Bauch- 
decken) blos  einer  gewissen  Virtuosität  und  wird  auch  thatsächlich  von 
manchen  Hypochondern  dem  Arzte  immer  wieder  mit  wahrer  Virtuosität 
^ordemonstrirt. 

Die  PrOfung  der  Functionen  des  Magens  ohne  Anwendung  der  Sonde. 

Der  menschliche  Magen  hat  in  erster  Linie  in  engerem  Sinne  des 

^V"crtes  verdauende  Functionen,    welche    in    gewissen    eigen thümlichen 

fWcmischen  Umwandlungen  der  Eiweisskörper  und  Kohlehydrate   sowie 

**^     ihrer   partiellen    Resorption    bestehen ;    jedoch    ist    es    ein    Irrthum, 

^^nn  man  dies  als  die  einzige  wichtige  Function  des  Magens  betrachtet. 

'^  i^lmehr  ist  von  ganz  erheblicher  physiologischer  Bedeutung   auch  die 

^  ^nction  des  Magens  als  vollkommen  eingerichtetes  Reservoir,  das  dem 

ö^^rme,    welcher    das    hauptsächlichste   Verdauungsorgan    darstellt,    die 

^  öhrung  zur  passenden  Zeit  und  in  richtig  präparirtem  Zustande  über- 

^l)t.   Nur  diese  Einrichtung  des  Magens  ermöglicht   es   uns,    dass   wir 

'^»^s  mit   wenigen   Mahlzeiten    im    Tage    begnügen    können  und   in  der 

^XTischenzeit  unsere  Aufmerksamkeit  interessanteren  Dingen  zuwenden 

^örfen.    Ausserdem    sorgt    der    Magen    dafür,    dass   gewisse  schädliche 

Mikroorganismen,  welche  die  Nahrung  häufig  enthält,  vor  dem  Eintritte 

*^   den    Darm    unschädlich    gemacht   werden.     Wir  haben  also  bei  der 

Untersuchung    des    Magens    nicht    blos    dem    (Miemismus    der    Magen- 

'^'^rdauung  und  den  resorbirenden  Eigenschaften  der  Magen  wände,  sondern 

ÄHch   noch    der    Motilität    und    den    an ti septischen    Functionen    dieses 

^^rganes  unsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen  gibt  uns  vor  Allem  in  manchen 
Pullen  Auskunft  über  den  Chemismus  der  Verdauung.  Schon 
^i«  makroskopische  Besichtigung  des  Erbrochenen  gibt,  wenn  das 
Erbrechen  zu  einer  Zeit  erfolgt  ist,  wo  physiologischerweise  die  Ver- 
Qauang  ziemlich  vorgerückt  sein  soll,  werthvollen  Aufschhise,  namentlich 
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über  die  Fleischverdauiing,  Wt^fin  2 — 3  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnabme  im  Erbrochenun  Fleiscii-  oder  Eiweisspartikelchen  noch  fast 
UDverandeit  und  wenig  gfqnnlleo  gefunden  werden,  so  spricht  dies  filr 
gestrirte  Ei  weiss  vr+rdauung.  Schwieriger  ist  es,  aus  der  Beschaffenheit 
anderer  Bestandtheile  der  eingefiibrten  Nahrung  Schlüsse  zu  ziehen,  da 
die  Veränderungen,  welche  dieselben  im  Magen  erfahren,  weniger  charak- 
terisiiscb  sind.  JedtK'h  kann  man  auch  aus  der  Beschaffenheit  er- 
brochener Brntpartikelchen  Schlüsse  ziehen  zunächst  auf  die  Eiweiss* 
Verdauung.  1 — 2  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  soll  Brot  in 
eine  ziemlich  g!eicbmiissige  pureeartige  Masse  verwandelt  sein,  welche 
sich  beim  Stehen  des  Erbrochenen  in  Form  einer  krümeligen  Schicht  zu 
Bi»den  setzt.  Findet  man  zu  dieser  Zeit  noch  c^msistente^  dann  meist  mit 
Sclileini  bedeckte  Brotsttickchen  im  Erbrochenen,  so  ist  der  Schluss  auf 
gestörte  Eiweissverdanung,  meist  bendiend  auf  mangelhafter  Salzsäure- 
production,  ebenfails  gercchttertigt.  Aua3*-Tdem  kann  mit  den  Brotresten 
des  Erbrochtmen  sowie  mit  sonstigen  amylumhaltigen  Nahrungsresten 
in  älndicber  Weise  mit  dünner  Jodlösung  die  Prüfung  auf  stattgefuDdene 
oder  fehlende  Amyluraverduuung  vorgenommen  werden,  wie  diee 
später  an  der  Hand  des  Frobefrühstückes  besclirieben  w^rd.  Hervor* 
gehoben  muss  w^erden,  dass  auclj  im  Normalzustand  nach  vollständig  ab- 
gelaufener Magenverdanung  mikroskopisch  in  dem  Mageninhalte,  welcher 
sich  zum  Uebertritte  in  den  Darm  anschickt,  immer  noch  zahlreiche, 
scheinbar  intacte  Flciscli fasern  und  Amylumkörner  gefunden  werden.  Auf 
da?;  Resultat  der  mikrnskopisclu^n  Untersuchung  ist  daher  nach  beiden 
Richtungen  bin  nicht  viel  Gewicht  zu  legen.  Man  kann  nun  den 
erbrochenen  Mageninhalt  auch  einer  weiteren  chemischen  Untersuchung 
unterziehen,  indem  nuin  ihn  genau  behandelt,  wie  es  später  für  das 
ausgeheberte  Probefrttbstück  beschrieben  werden  solh  Es  hat  diese 
Untersuchung  aber  einen  beschränkten  WiTth,  weil  die  chemische  Be- 
schaffenheit des  Magensaftes  auch  physiologischer  Weise  je  nach  der 
Zeit,  welche  seit  der  Mahlzeit  verflossen  ist  und  je  nach  der  Zusammen- 
setzang  und  Menge  der  Mahlzeit  sehr  wechselt,  so  dass  man  im  ge- 
gebenen Falle  mit  unconstanten  und  unbekannten  Versuchsbedingungen 
zu  rechnen  bat.  Annähernde  Aufschlüsse  wenigstens  über  die  quali* 
tativen  Verhältnisse  der  Sncretioo  kann  man  aber  doch  in  denjenigen 
Fällen  gew-iimen,  wo  das  Erbrechen  circa  1 — 2  Stunden  nach  der  Mahl- 
zeit erfolgt.  Zu  dieser  Zeit  soll  unter  physiologi.schon  Verhältnissen 
nach  einer  gewöhnliehen  Mahlzeit  freie  Salzsäure  im  Magensafte  ge- 
funden werden  Auch  die  Verdauungsprobe,  an  Fibrin  oder  gekochtem 
EiweisÄ  mit  dem  Filtrate  des  Erbrocbeneu  angestellt  (vgl.  später:  Unter- 
suchung des  ausgeheberten  Probefrühstückes),  soll  unter  diesen  Verhält- 
nissen bei  normalem  Verdauungschemismus  ein  günstiges  Resultat  geben. 
Weiter  könnon  wir  aus  der  Untersuchung  des  Erbrochenen  Schlüsse 
ziehen  auf  die  Motilität  des  Magens.  Wenn  ein  Mensch  länger  als 
7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  noch  Speisereste  erbricht,  so  deutet 
die^i  auf  eine  Schädigung  der  Motilität  im  Sinne  einer  motorischen 
Insufhcienz,  da  zu  dieser  Zeit,  auch  nach  starker  Nahrungszufuhr,  der 
Mngen  leer  sein  soll,  Ist  dieses  späte  Erbrechen  auffallend  reichlich, 
vielleicht  <^ogar  reichlicher  als  das  Volumen  der  letzten  Mahlzeit,  s<i 
deutet  dies  auf  einen  bi*sonders  hohen  Grad  der  mnt»>rischen  Insufficiena 


i 
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hin,   wie  er   sich  gewöhnlich  mit  ausgesprochener  pathologischer  Dila- 
tation des  Magens  verbindet.     Namentlich   ist   dieser  Schluss   gerecht- 
fertigt, wenn  es  sich  nachweisen  lässt,  dass  das  Erbrochene  zum  Theile 
von  früheren   Mahlzeiten,    vielleicht    sogar    vom    vorhergehenden    Tage 
stammt. 

Wenn  sich  nachweisen  lässt,  dass  das  Plus  von  Mageninhalt, 
^velches  zu  der  letzten  Nahrungsaufnahme  sich  im  Erbrochenen  hinzu- 
addirt  hat,  weniger  aus  Nahrungsresten  als  aus  dünnflüssigen,  stark 
sauer  reagirenden  und  dabei  freie  Salzsäure  enthaltenden  Massen  besteht, 
so  ist  dies  im  Sinne  einer  Hypersecretion  sauren  Magensaftes  zu 
verwerthen.  Besonders  charakteristisch  für  diesen  Zustand  ist  es  auch, 
ivenn  bei  nüchternem  Magen  blos  dünnflüssige  saure  Massen  ohne 
Speisereste  entleert  werden.  Es  ist  dann  gleichzeitig  auch  klar,  dass 
es  sich  um  einen  jener  Fälle  handelt,  wo  nicht  nur  durch  den  Reiz 
der  Nahrungsaufnahme,  sondern  auch  continuirlich  saurer  Magensaft 
secemirt  wird  (continuirliche  Hypersecretion,  Gastrorrhoea 
acida).  Dabei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  in  manchen  dieser  Fälle, 
vielleicht  in  der  Mehrzahl  derselben,  die  Hypersecretion  blos  auf  mo- 
torische Insufficienz,  d.  h.  darauf  beruht,  dass  ein  Magen,  welcher  sich 
niemals  ganz  entleert,  fortdauernd  secretorisch  erregt  wird.  Gegen- 
über diesen  Fällen  von  Hypersecretion  in  engerem  Sinne  des  Wortes 
<^harakterisiren  sich  als  einfache  Hyperacidität  diejenigen  Fälle, 
Wo  das  Erbrochene  nicht  abnorm  reichlich,  aber  abnorm  stark  sauer 
von  freier  Salzsäure  ist.  Um  dies  festzustellen,  ist  es  nothwendig,  das 
Filtrat  des  Erbrochenen  auf  seine  Acidität  zu  titriren,  wie  es  später 
für  das  herausgeheberte  Probefrühstück  auseinandergesetzt  werden  soll. 
Ein  Vergleich  mit  der  Norm  ist  aber  namentlich  auch  nach  dieser  quan- 
titativen Richtung  hin  blos  zulässig,  wenn  das  Erbrechen  1 — 2  Stunden 
nach  der  Nahrungsaufnahme  stattgefunden  hat,  und  wenn  dem  Er- 
brochenen nicht  ältere  retinirte  Massen  beigemengt  sind. 

Wenn  auch  eingeführte  Flüssigkeiten,  die  nicht  verdaut  zu  werden 
brauchen    (Wasser,    Kaffee   etc.),    noch    einige    Stunden    nach    der  Auf- 
nahme in  erheblicher  Menge  erbrochen  werden,    olme  dass    der   Säure- 
gehalt der  Flüssigkeit  auf  das  Vorhandensein    von  Hypersecretion   hin- 
weist,  so   hat   man   dies   bisher   als  Zeichen    einer  Störung  nicht  blos 
der  Motilität  des  Magens,  sondern  auch  der  resorbirenden  Eigen- 
schaften   der    Magenschleimhaut    gedeutet,    da    man    annahm,    dass 
physiologisch  die  Resorption  selbst  grosser  Mengen  von  Flüssigkeit  vom 
Magen    aus    eine    sehr    rasche    sei.      Die    neuen    Untersuchungen    von 
▼-  Mering,  wonach  physiologisch  der  Magen  Wasser  überhaupt  kaum 
resorbiren    soll,   lassen   diesen    Schluss  zweifelhaft   erscheinen    und  die 
Ursache  jenes  Befundes  wesentlich  in  eine  Motilitätsstörung  des  Magens 
«neben.  Immerhin  muss  bemerkt  werden,   dass  es  fraglich  ist,    ob   die 
durch  V.  Mering   an   operirten    Hunden   gewonnenen   Resultate   ohne 
Weiteres  auf  den  gesunden  Menschen  zu  übertragen  sind. 

Wichtige  Aufschlüsse  erhalten  wir  aus  der  Untersuchung  des 
Erbrochenen  auch  über  die  antiseptischen  Eigenschaften  des 
Magensaftes.  Die  Ausbildung  deutlicher  Zersetzungs Vorgänge  im  Magen- 
inhalte ist  einerseits  an  die  Verminderung  der  Secretion  von  Salzsäure, 
Welche  antiseptisch    wirkt,    andererseits    an  die  Stagnation  des  Magen- 
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Inhaltes  resp.  an  die  Scliridigung  der  Motilität  des  Magens  gebunden. 
Zereetzuiigsj^roces-se,  die  sich  im  Mageninhalte  abspielen,  verrathen 
sich  meist  scljon  dadurdi,  dass  das  Erbrochene  nach  flüchtigen  Fett* 
säuren  tliiittersanre.  Essigsäure)  oder  sonst  in  unangenehmer  Wei^e 
riecht,  mitunter  auch  durch  schaumige  Beschaffenheit  der  entleerten 
Massen«  Die  mikrosk<i(>is(*he  llntersociiung  ergibt  in  diesem  Falle  reich- 
liche ]\Iikrniirganismen  im  Erbmchenen,  namentlich  Sarcina  ventriculi. 
Hefepilze,  Kokken  und  Bacillen  (Fig.  1031.  Am  ausgesprochensten  ist 
dieser  Befund  bei  der  stenotischen  Magendilatation,  insbesondere  beim 


Mikro»1copi6Ch4f  Bestaudtheile  dei  Erbrochenen. 

#1  Qewübe  eine«  Apfdn  ficrdrörkth,  fr  Pflasterepithel;  c  Satcinn  veiitriculi  (kleiner*  Art^:  £ 
vrntrirnli  (jjrnHHfre  Art) :  *  Uai  tericnlianfen  ; / gro»»p  Earillen,  wie  f-ie  naroentlifh  bei  Mn-  t  -  - 
im  Erbror'h**neü  pcfuorlen  wenku;  u  Fett»Äureii*dclTi ;  h  weifioe  Blutkori>errhpn;  '  Lt?gi  i  kf 

^Maiseürkc;  i  Kartoffelitürkc ;  »«  Waix«nsyiTkfl ;  «  RoiBstärkf:  **  Sprossiiilir  (Ift'f«»;  ;  ru 

q  Pttftnjiengiewebe;  r  Fetttropfen;  a  ^ih-hküecloneu. 


Carcinom  des  Pylorus,  wo  in  Fnlge  des  mechanischen  Hindernisses  die 
Speisen  oft  tagelan;^  im  Magen  stagniren.  Bcscuiders  hüuhg  findet  man  bei 
Magencarcinomen,  .seltener  bei  anderweitigen  Magendilatationen,  nc^ben 
Sarcine  eigenthümlich  lange,  dünne,  oft  zu  Fäden  auswach^ende  Bacillen 
(Fig.  103),  weU'he  botanisch  noch  nicht  genügend  untersucht  sind.  Es 
ist  bemerkonswerth.  dass  Kokken  und  Bacillen  meist  nur  in  salzsäurearmeni 
Magensafte  in  grösserer  Menge  gefunden  werden,  während  die  Sarcine  und 
die  Hefepitze  auch  in  saUsäurereiehem  Magensafte  gedeihen.  Das  Krank^ 
heitßhild  der  sogenannten  Gastrorrhoea  acida  oder  der  continuirUcbon 
Hy[Jersecretiün  von  Magensaft  tritt  in  zwei  Firmen    uder    Graden   auf* 
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Beide  Formen  haben  das  gemeinsam,  dass  der  Magen  stets  salzsaure 
Massen  enthält«  die  meist  auch  von  Zeit  zu  Zeit  erbrochen  werden. 
Bei  der  leichteren  Form  sind  diese  Inhaltsmassen  frei  von  Mikro- 
organismen, bei  der  schwereren  Form  dagegen  genügt  der  hohe  Salz- 
sänregehalt  nicht  mehr,  um  den  Mageninhalt  aseptisch  zu  halten, 
sondern  es  entwickeln  sich  in  Folge  der  hochgradigen  motorischen 
Insafficienz  reichliche  Mikroorganismen.  Man  Hndet  in  diesem  Falle  in 
dem  Erbrochenen  hauptsächlich  Hefepilze  und  Sarcinen,  die  noch  bei 
einem  Gehalt  von  über  S'oo  HCL  reichlich  vorkommen  können. 

Enthält  das  Erbrochene  neben  Nahrungsbestandtheilen  auch  reich- 
liche zähe,  schleimige  Massen,  so  deutet  dies  auf  die  Existenz  eines 
schleimigen  Magenkatarrhs  oder  auf  verminderte  Salzsäureproduction 
hin,  da  unter  normalen  Verhältnissen  der  von  der  Schleimhaut  producirte 
Schleim  zum  Theil  verdaut  wird  (vgl.  später:  Prüfung  der  Schleimsecretion 
des  Magens).  Blutbeimischungen  können  im  Erbrochenen  unter  sehr 
verschiedenen  Verhältnissen  vorkommen  Geringe,  streifenförmige  Blut- 
beimengungen haben  gar  keine  diagnostische  Bedeutung,  indem  sie  blos 
durch  die  mechanische  Läsion  des  Magens,  Oesophagus  <ider  Pharynx 
bei  heftigen  Brechbewegungen  zu  Stande  kommen  können.  Reichliche 
Beimengungen  von  frischem,  arteriellem,  allerdings  oft  auch  von  durch 
den  sauren  Magensaft  dunkel  gefärbtem  und  geronnenem  Blute  kommen 
namentlich  vor  bei  Magengeschwüren.  Bräunliche  oder  schwärzliche,  an 
Kaffeesatz  erinnernde,  krümelige,  mit  sonstigem  Mageninhalte  innig  ge- 
mengte Massen,  welche  mikroskopisch  oder  spectroskopisch  (durch  den 
Nachweis  von  Metliämoglobin  oder  Hämatin),  oder  durch  die  Teich- 
mann'sche  Probe  (vgl.  Untersuchung  des  Harnes),  sich  als  verändertes 
Blut  charakterisiren,  kommen  namentlich  dem  Magencarcinom  zu,  werden 
aber  häufig  auch  bei  hämorrhagischen  Erosionen  der  Magenschleimhaut 
beobachtet,  wie  sie  besonders  bei  Hyperacidität  und  Hypersecretion 
sauren  Magensaftes  nicht  selten  vorkommen.  Bei  dem  sehr  seltenen 
Krankheitsbild  der  phlegmonösen  Gastritis  ist  namentlich  auf  den  Gehalt 
des  Erbrochenen  an  Eiter  zu  achten.  Gallenbeimischungen  ver- 
rathen  sicli  durch  die  gen)liche  oder  grünliche  Färbung  des  Erbrochenen. 
Im  Zweifelsfalle  kann  mit  den  erbrochenen  Massen  die  Gmelin'sche  Reac- 
tion  auf  Gallenfarbstoff  angestellt  werden  (vgl.  Untersuchung  des  Harnes). 
Gallenbeimengungen  können  bei  jeder  Art  von  Erbrochen  vorkommen, 
indem  durch  den  Brechact  mechanisch  der  Inhalt  des  Duodenums  in 
den  Magen  hineingepresst  wird  Besonders  häufig  beobachtet  man  gallige 
Beimengungen  bei  nüchternem,  von  der  Nahrungsaufnahme  unabhängigem 
Erbrechen,  offenbar  weil  hier  im  Momente  des  Brechact  es  der  Gegen- 
druck des  Mageninhaltes  gegen  das  Zurücktreten  des  Duodenalinhaltes 
fehlt.  Dies  ist  wohl  der  Grund,  weshalb  man  galliges  Erbrechen  so  häufig 
bei  Peritonitis  antrifft,  indem  hier  der  Brechact  von  der  Nahrungsaufnahme 
häufig  unabhängig  ist  und  die  Patienten  auch  fast  nichts  geniessen.  Das 
cerebrale,  meningitische  Erbrechen  fördert  erfahrungsgemäss  weniger 
häufig  gallenreiche  Ma^son  zu  Tage  wie  das  peritonitische,  weil,  wenn 
auch  das  Brechen  bei  den  cerebralen  Erkrankungen  seine  eigentliche 
Ursache  in  Erregbarkeitsveränderungen  des  Centralorganes  hat,  doch 
der  periphere  Reiz  dos  Mageninlialtes  für  die  Auslösung  des  Brechactes 
hier  gewöhnlich  entscheidend  i.st,    umsomehr  als   diese  Patienten    doch 
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häufig  noch  erhebliche  Nahrangsmengen  aufnehmen.  Bei  dieser  Auffassung 
der  Gallenbeimengungen  braucht  wohl  kaum  noch  besonders  betont  zu 
werden,  dass  das  grüne  gallige  Erbrechen  keineswegs  pathognomonisch 
für  Peritonitis  ist.  Aus  naheliegenden  Gründen  kommt  galliges  Erbrechen 
bei  Duodenalstenose  vor.  Fäculentes  Erbrechen  ist  das  charak- 
teristische Zeichen  eines  Darmverschlusses  in  den  unteren  Theilen  des 
Dünndarmes  oder  im  Dickdarme,  oder  (bei  Peritonitis)  einer  vollständigen 
motorischen  Insufficienz  des  Darmes.  Es  charakterisirt  sich  einerseits 
durch  den  Geruch,  andererseits  durch  die  bräunliche  Färbung.  Mikro- 
skopisch enthält  das  fäculento  Erbrochene  sehr  reichliche  Mengen 
von  Bacterien.  Charakteristisch  für  Cholera  nostras  und  Cholera 
asiatica  ist  das  Erbrechen  reichlicher,  alkalisch  reagirender,  reis- 
wasserähnlicher,  den  Cholerastühlen  vollkommen  gleichender, 
flüssiger  Massen,  welche  meist  weissliche  Schleimfetzchen  enthalten. 
Bei  der  Cholera  asiatica  findet  man  in  denselben  die  charakteristischen 
Koch'schen  Kommabacillen  (vgl.  Untersuchung  der  Fäces).  Bei  der 
Cholera  nostras  sind  die  erbrochenen  Massen  bacteriologisch  nicht  näher 
charakterisirt.  da  ein  einheitlicher  Erreger  hier  fehlt.  Neben  den  durch 
Finkler  und  Prior  als  specifisch  betrachteten  sogenannten  Finkler- 
Prior' sehen  Kommabacillen  (vgl.  später:  pathogene  Bacterien  der  Fäces), 
hat  man,  wie  in  dem  Stuhle,  so  auch  in  dem  Erbrochenen  der  Cholera 
nostras  alle  möglichen  Bacterien,  Colonbacillen,  Proteusarten,  Strepto- 
kokken u.  s.  w.  gefunden. 

Der  Gehalt  des  Erbrochenen  an  Streptokokken  ist  auch  für  die 
ätiologische  Diagnose  anderer  gastrointestinaler  Infectionen  in  neuerer 
Zeit  von  Bedeutung  geworden  (vgl.  später :  j)athogene  Bacterien  der  Fäces). 

Ferner  muss  noch  angeführt  werden,  dass  Farbe,  Geruch  und 
chemische  Prüfung  des  Erbrochenen  unter  Umständen  wichtige  Anhalts- 
punkte geben  können,  um  eine  vorhandene  Magenstörung  auf  eine 
Vergiftung  zurückzuführen  (Blausäure,  Alkohol  etc.).  Einen  ammo- 
niakalischen  Geruch  hat  das  Erbrochene  oft  bei  Urämie,  indem 
Harnsteif,  der  in  den  Mageninhalt  ausgeschieden  wird,  noch  im  Inneren 
des  Magens  in  kohlensaures  Ammoniak  verwandelt  werden  kann. 

Von  klinischem  Interesse  ist  mitunter  auch  die  Entleerung  von 
Eingeweidewürmern,  insbesondere  von  Ascariden  (vgl.  später : 
thierische  Parasiten  des  Stuhles)  im  Erbrochenen. 

Endlich  sei  erwähnt,  dass  es  sich  mitunter  darum  handelt,  zu 
entscheiden,  ob  Nahrungsreste,  welche  von  den  Patienten  per  os  ent- 
leert werden,  aus  dem  Magen  stammen  oder  ob  sie  (bei  Oesophagus- 
stenose)  blos  aus  dor  Speiseröhre  zurückgewürgt  wurden.  Entscheidend 
kann  hier  die  saure  Reaction  und  der  Gehalt  der  Massen  an  Salz- 
säure sein. 

Prüfung  des  ResorptiODSvermögens  der  Magenschleimhaut  mittelst  Jodkalion. 

Die  Schlüsse,  welche  aus  der  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  unter  Um- 
ständen auf  das  Kesorptionsvcrmöj^en  der  Mageusohleimhaut  gezogen  werden  können, 
sind  ol)eu  erwähnt  worden, 

l'enzoldt  hat  nun  ausserdem  eine  Methode  ange;xoben.  um  die  resorbirenden 
Kij:en<chaftfn  der  Majiensehleimhaut  auch  direot  zu  prüfen.  Das  Verfahren  beruht 
<larauf.    dass   Jodkaliuin  unter   physioh)gischen    Verhältnissen   sehr   rasch  von  der 
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Magenschleimhaut  resorbirt  wird  und  dann  auch  alsbald  im  Speichel  zur  Ausschei- 
dung gelangt.  Die  Zeitdauer,  welche  nach  Einbringen  von  0*1  Jodkalium  in  den 
Magen  verfliesst.  bis  der  Speichel  eine  deutliche  Jodreaction  gibt,  kann  unter  der, 
wie  es  scheint,  meist  zutreffenden  Voraussetzung,  dass  Differenzen  in  der  Ge- 
schwindigkeit der  Ausscheidung  vernachlässigt  werden  können,  als  ein  Maass 
f&r  die  Kaschheit  der  Resorption  betrachtet  werden.  Selbstverständlich  muss  man 
dabei  dafür  sorgen,  dass  das  eingeführte  Jodkalium  wirklich  erst  im  Magen  und 
nicht  etwa  schon  in  der  Mundhöhle  und  im  Oesophagus  resorbirt  wird.  Dies  ge- 
schieht dadurch,  dass  man  das  Jodkalium  in  einer  zusammensteckbaren  Gelatine- 
kapsel, wie  sie  in  den  Apotheken  erhältlich  sind,  verschlucken  lässt.  Bei  der  ausser- 
ordentlichen Empfindlichkeit  der  Keactionen  auf  Jod  hat  man  dabei  noch  die 
Yorsichtsmassregel  zu  beobachten,  dass  der  Kapsel  nicht  etwa  äusserlich  Stäubchen 
von  Jodkalium  anhaften. 

Der  Nachweis  des  Jods  im  Speichel  geschieht  dadurch,  dass  man  den 
Patienten  in  ein  Reagensgläschen  spucken  lässt  und  dem  Speichel  etwas  Stärkemehl 
und  dann  vorsichtig  unter  ümschütteln  tropfenweise  etwas  rohe  Salpetersäure  zu- 
setzt. Die  Salpetersäure  scheidet  aus  dem  im  Speichel  enthaltenen  Jodkalium 
freies  Jod  ab.  welches  sofort  mit  der  Stärke  die  bekannte  violette  Färbung  (Jod- 
stirke)  gibt.  Um  die  ersten  Spuren  des  Jods  nicht  zu  übersehen,  muss  man 
anfangs  nur  sehr  wenig  Säure  zusetzen,  da  ein  Ueberschuss  von  Säure  das  freie 
Jod  zu  Jodsäure  oxydirt,  welche  jene  violette  Färbung  nicht  gibt.  Um  die  Reaction 
nicht  unempfindlich  zu  machen,  darf  man  ausserdem  den  Speichel  nicht  lange  zum 
Voraus  mit  der  Stärke  in  Berührung  bringen,  weil  sonst  die  Stärke  rasch  zum 
Theile  verdaut  wird,  wodurch  Verbindungen  (Ervthrodextrin,  Achroodextrin)  ent- 
stehen, welche  das  Jod  in  Beschlag  nehmen  und  mit  demselben  ungefärbte  oder 
Wos  röthlich  gefärbte  Verbindungen  geben.  Ebensogut  können  statt  der  Stärke  als 
Reagens  auf  Jod  auch  einige  Tropfen  Chloroform  benützt  werden,  die  man  dem 
Speichel  zusetzt,  bevor  man  mittelst  Salpetersäure  das  Jod  freimacht.  Das  freie 
Jod  löst  sich  dann  beim  Umschütteln  in  dem  am  Boden  des  Reagensgläschen  sich 
^sammelnden  Chloroform  mit  Rosafarbe.  In  Betreff  der  Vorsichtsmassregeln  be- 
treffend den  Zusatz  der  Salpetersäure  gelten  bei  diesen  Verfahren  die  nämlichen 
Kegeln,  wie  bei  der  Anwendung  der  Stärke. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gelehrt,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  ersten 
Spuren  von  Jod  spätestens  10  Minuten  nach  Einnahme  von  Ol  Jodkalium  nach- 
weisbar werden,  vorausgesetzt,  dass  der  Magen  vorher  leer  war.  Ist  der  Magen 
dagegen  zur  Zeit  des  Versuches  gefüllt  oder  werden  gleichzeitig  mit  dem  Jodkalium 
^ahning8sub.stanzen  eingeführt,  so  kann  es  bis  zur  Xachweisbarkeit  des  Jods  viel 
länger  dauern.  Die  Gründe  hiefür  sind  klar.  Um  vergleichbare  Resultate  zu  er- 
halten, muss  man  deshalb  den  Versuch  immer  am  nüchternen  Magen  oder  unter 
l>arreichung  eines  Probefrühstückes  anstellen.  Nach  Einnahme  der  Kapsel  mit 
einem  Ewald'schen  Pro  befrüh  stücke  von  35  gr  Brod  mit  4(X)  ccm  Theo  (vgl.  später) 
tanden  wir  auf  hiesiger  Klinik  in  einer  durch  Dr.  Bauer  angestellten  Versuchs- 
reihe unter  normalen  Verhältnissen  eine  Zeitdauer  von  5 — 25  Minuten  bis  zum 
Auftreten  der  Jodreaction  im  Speichel.  Wo  Verdacht  auf  Retention  vorhanden 
ist.  sollte  man  allerdings,  um  einen  ganz  reinen  Versuch  zu  haben,  den  Ma^eii 
vorher  aus.spülen.  Andererseits  dürfte  aber  gerade  ein  auffiSllig  spätes  Auftreten 
«1«  Reaction  im  nüchternen  Zustande  den  Verdacht  auf  Retention  begründen  helfen. 
<1»  erfahrungsgemäss  die  Verzögerung  der  Reaction  bei  wirklich  leerem  Magen  auch 
unter  pathologischen  Verhältnissen  selten  beträchtlich  ist. 

Gegen  diese  elegante  Methode,  die  resorbirenden  Eigenschaften  des  Magens 
^  prüfen,  ist  nun  allerdings  mit  Recht  der  Einwand  gemacht  worden,  dass  uns 
dieselbe  gerade  über  die  Resorption  der  Nahrungssubstanzen  keinen  Aufschluss  gil)t 
^d  dass  das  Jodkalium  eine  Substanz  ist,  welche  auch  unter  den  ungünstigsten 
Pathologischen  Verhältnissen  mit  einer  ganz  auffallenden  I^eichtigkeit  resorljirt. 
^.  Immerhin  ist  die  Methode  unter  kritischer  Verwerthung  l^rauchbar 

Man  findet  mittelst  dieses  Verfahrens  vermindertes  Resorptionsvermögen  der 
Magenschleimhaut  besonders  bei  Magendilatationen  mit  begleitendem  Katarrh,  zu- 
^eilen  bei  reinem  Magenkatarrh,  bei  Carcinoni,  während  bei  nicht  mit  Katarrh 
^wbundenen  Magengeschwüren  und  bei  nervösen  und  rein  secretorischen  Störungen 
Ott  Magens  der  Eintritt  der  Jodreaction  meist  nicht  verzögert  ist.  Beim  Magcn- 
^nom  kann  die  Reaction,  selbst  wenn  die  Kapsel  in  nüchternem  Zustand  gegeben 
^!  bis  2  Stunden  auf  sich  warten  lassen. 
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Prüfung  der  Maillität  des  Magens  ohne  Anwendung  der  SchlundsoDde, 

Wir  liabcii  gesehen  (S.  ä89  f.i.  in  wiefern  ans  den  Resultaten  der  Palpatioii 
de«»  Mavoüs  insbestmdere  aus  den  ülw?r  dem  Magen  wahrnehmbaren  Platsoher- 
geriiuschen.  namentlich  dem  obertlilchlichen  Pljltschern.  gewisse  Schlüise  auf  diu 
Magen motilitut  gezogen  werden  künnen  und  wie  uttch  die  Untersuchung  de?  Er* 
brochcnen  iS.  30:^  tT.  i  wuchtige  Schlüsse  auf  die  Motilitiit  des  Marens,  be/,\\\  auf  dessm 
Jnsufficienz  erlaubt. 

In  neuerer  Zeit  worden  nun  von  Ewald  und  Sie  vors  und  d&nn  ran 
Hnber  Methoden  angegeben,  welche  es  ermöglichen,  das  Verhalten  der  Motilität 
unter  Benützung  von  8alt>l,  ohne  Anwendung  der  »Schlundsande  zu  prüfen.  Diese 
Methoden  beruhen  auf  der  Eif^ensrhaft  des  Salols  oder  salicyUauren  Phenols,  den 
M.igen  unverändert  zu  passiren  luui  erst  im  Darme  unter  dem  EinHusse  des  pma- 
krea  tischen  Saftes  niid  der  Ihirmbacterien  sich  in  Sa  lic  vi  säure  und  Pbenol  tu 
«palten,  lia  ilie  Salicylsäure  liald  nach  ihrer  Resorption  im  Crine  als  Salicylar^äure 
ausgeschieden  wird  und  dort  au  der  auf  Zuaatx  von  Kisenchlorid  auftretenden 
violetten  Flirbun^  (vgl.  üriountersuchungj  leicht  nachweiabar  wird,  so  kann  man 
aus  dem  Verhalten  der  Salicylursäurereaction  des  Ltius  nach  der  Einnahme  von 
Salol  Schlüsse*  ziehen  auf  die  Kaschheit^  mit  welcher  das  Salol  in  den  Darm 
übertritt.  Dabei  wird  die  Haschheit  der  Spaltung  und  der  Resorption,  sowie  der 
Ausscheidung  des  einmal  gespaltenen  SaloJs  als  constant  angenommen,  was  aller- 
dingR  nicht  genau,  aber  doch  in  den  meisten  Fällen  nach  der  Annahme  der  be- 
treffenden Autoren  wenigstens  ^inigermassen  zutrifft. 

Die  Methode  von  Ewald  und  Sievers  wird  so  ausgeführt,  das«  man  die 
Patienten  /u  einem  Pro befrnh stück  (Tgl.  spüteri  1*0  Salol  einnehmen,  in  den 
nächsten  Stunden  in  regelmässigen  Intervallen  uriniren  lässt  und  die  einzelnen 
rrinproben  auf  ihren  (lohalt  an  Salicylnrsaure  mittelst  Eisenchlorid  prüft.  Unter 
nonnaleu  Verhältnissen  verzögert  sich  der  Eintritt  der  SalicvlursÄurereaction  nie 
länger  als  75  Minuten.  Dauert  es  langer  bis  die  Reaction  erscheint,  so  kann  n&eh 
Ewald  niotoriscbe  InsiifficienK  angenommen  werden. 

Das  Verfahren  hat  eine  Reihe  von  l'e hierquellen.  Di©  wichtigste  besteht  darin, 
dass  man  nie  sicher  wissen  kann,  ob  durch  dit^  M;igen [Bewegungen  immer  ganz  gleich- 
m&Bsige  Mischung  des  Sahda  und  des  Mageninhaltes  zu  Staude  kommt  und  das»  es 
dann  einigermassen  vom  Zufalle,  resp,  von  dem  Orte,  an  welchen  da^  Salol  im 
Magen  zu  liegen  kommt,  abhJlngt.  ob  das^^elbo  den  Magen  schon  mit  den  ersten 
oder  erst  mit  den  späteren  Portionen  des  Speisehreies  verlässt.  Die»  kann  natürlich 
einen  grossen  Unterschied  der  ticaultate  bedingen.  Das  Salol  sollte  also  eigentlich 
mit  der  Nahrang  innig  gemischt  oder  wenigstens  in  kleinen  Portionen  (ah  Emnl- 
«ion  in  Wasser  suspendirt)  während  der  Dauer  der  ganzen  Mahlzeit  eingenommen 
werden.  Auch  die  Annahme,  doas  die  Haschheit  der  Spaltung.  Resorption  oder 
Ausscheidung  als  constant  angesehen  werden  darf,  trifft  natürlich  nicht  immer 
y.n.  Trotz  dieser  Fehlerquellen  gibt  aber  die  Methode  über  gröbere  Störungen  jiü- 
Yerl&ssigen  Aufschluss,  indem  eben  bei  stärkerer  Hetentio«  des  Mageninhalt» 
stundenlang  alles  Salol  im  Magen  liegen  bleibt*). 

Die  Salohnethode  wurde  .neither  von  II über  dahin  modificirt,  dnas  nieht  iiii 
dem  Zeitpunkte  des  Eintrittes  der  Salicylursüurereaction  im  Harn  Schlüsse  gvimni 
werden,  sondern  umgekehrt  aas  dem  Zeitpunkte  des  Verschwindens  derselben.  Der 
<jäedankengang  dabei  ist  klar.  Während  der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  SalicTlur- 
8 lUire reaction  liauptüächlich  von  der  Raschheit  alihiingt,  mit  welcher  der  Magen  die  erst«« 
Mengen  Salol  in  den  Darm  befordert,  ist  die  F o  rt  d  a u er  der  Reaction  im  Urine.  rasche 
Spaltung  im  Darme  und  rasche  Ausscheidung  des  ge*?paltenen  Salols  vorausgesetat, 
hauptsächlich  davon  abhängig,  dass  noch  zerlegbares  Salol  im  Darme  vorhanden 
ist  Dies  wird  natürlich  um  so  länger  dauern,  je  l&nger  der  Magen  noch  Salol  an 
den  Darm  abgeben  kann.  Es  ist  sr>rait  die  Dantir  der  Salicylursäurereaction  viel- 
leicht noch  ein  besseres  Maass  für  die  Magenmotilität  als  die  Zeit  des  ersten  Ein- 
tritte. Die  Untersuchungen  von  Huber   haben    ergeben.    da«s  bei  Gesmiden  tiadii 


I 


♦)  Es  liegen  jedoch  Gründe  vor  für  die  Ann alin je.  dass  bei  schweren  MotüiUts- 

Störungen  de«    Magens,   wo  das   Salol   stundenlang  im    Magen   liegen   bleibte   auch 

V   -     '      rrn    aus   altmälig  etwas  Salol    resorhirt    wird,   zum   Theil   wohl   nacli    for- 

Spaltung  durch  die  Mikroorganismen  Vegetation,  welche  in  einem  Stauung»- 

j..,i^v».   ^'^  Iten  fehlt,  .ledoch  führt  diese  laugsame  Resorption  kaum  zu  TäuscIiungtlL 
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innahme  von  1  g  Salol  zur  Mahlzeit  die  Saücylursüarereaction  des  Urins  binnen 
B — 27  Standen  stets  verschwunden  ist,  so  dass  aus  einer  Ueberschreitung  dieser 
.eit  eine  motorische  Insufücienz  des  Magens  erschlossen  werden  kann.  Es  genügt 
lei  dieser  Methode,  den  Urin  zum  ersten  Male  27  Stunden  nach  der  Einnahme 
lei  Salola  zu  untersuchen.  Natürlich  muss  einige  Zeit  (z.  B.  V«  Stunde)  vorher 
ler  ältere  Urin  aus  der  Blase  entleert  werden.  Erhält  man  nach  27  Stunden  noch 
^alicylursäurereaction,  so  wird  weiter  bis  zum  Verschwinden  derselben  alle 
J  Standen  untersucht.  Der  (irad  der  motorischen  Insufficienz  ist  der  Dauer  der 
Keiction  direct  proportional. 

Mir  selber  hat  die  Ck)mbination  der  Ewald'schen  und  der  Huber'schen 
Methode  die  zuverlässigsten  Resultate  ergeben  Ich  lasse  1  g  Salol  in  ganz  kleinen 
Portionen  (um  eine  gleichmässige  Mischung  der  Substanz  mit  dem  Mageninhalt 
zn  bewirken)  während  der  Mahlzeit  nehmen  und  achte  sowohl  auf  den  Zeitpunkt 
des  Erscheinens  als  auch  des  Wiederverschwindens  der  Salicylursäurereaction. 

Durch  die  Salolmethode  nachweisbare  Herabsetzungen  der  Motilität  des 
Migens  kommen  bei  allen  möglichen  Magenerkrankungen  vor,  am  ausgesprochensten 
bei  der  einfachea  Atonie  des  Magens  und  besonders  bei  atonischen  und  stenotischen 
3figendilatationen.  Der  Eintritt  der  Reaction  lässt  dabei  oft  mehrere  Stunden  auf 
«ich  warten  und  die  Dauer  derselben  beträgt   nicht  selten   40  Stunden  und  mehr. 

Prfifnng  der  Verdauung  mittelst  der  Jodkalifibrin-Gummibeutelchen. 

Das  Bestreben,  bei  der  diagnostisch  wichtigen  Prüfung  des  Mageninhaltes 
«of  freie  Salzsäure  die  Anwendung  der  Schlundsonde  zu  umgehen,  veranlasste  mich, 
folgendes  Verfahren  auszuprobiren.  Eine  0*1  Jodkalium  enthaltende  Pille  wird  in 
«ine  circa  fünffrankenstückgrosse,  seidenpapierdünne  Membran  aus  feinstem  Para- 
gammi  (Präservativ)  eingehüllt  und  das  durch  Zusammendrehen  der  Hülle  gebildete 
Beatelchen  durch  einen  2—3  mm  dicken  Strang  von  feuchtem  Fibrin,  der  um 
seinen  Hals  gelegt  und  an  seinem  freien  Ende  mittelst  eines  Fadens  fest  zusammen- 
gebunden wird,  geschlossen.  Bei  sorgfältiger  Ausführung  lässt  ein  solches  Beutelchen 
in  Wasser  auch  in  Brüttemperatur  kein  Jodkalium  herausdiffundiren.  Lässt  man 
dis  Beatelchen  nach  einem  Probefrühstück  verschlucken,  so  wird  es  in  erster  liinie 
▼on  der  verdauenden  Kraft  des  Magensaftes  abhängig  sein,  wie  rasch  das  Fibrin 
gelöst  und  das  Jodkalium  frei  wird.  Es  liegt  deshalb  der  Gedanke  nahe,  aus  der 
Zeitdauer,  welche  nach  der  Einnahme  eines  solchen  Beutelchens  bis  zum  Erscheinen 
■^tt  Jodreaction  im  Speichel  verstreicht,  Schlüsse  zu  ziehen  auf  die  verdauende 
J^tft  des  Magensaftes,  resp.  auf  seinen  Säuregehalt.  Ungefähr  gleichzeitig  hat 
6fin»burg  ein  von  dem  gleichen  Gesichtspunkte  ausgehendes  ähnliches  Verfahren 
«igegeben.  Günzburg  bringt  aber  das  Jodkalium  in  Form  einer  comprimirten 
*»blette  in  das  Innere  eines  Stückchen  weiten,  dünnwandigen  Schlauches,  den  er 
'»ehrfach  um  sich  selbst  rollt  und  in  dieser  Stellung  durch  dünne  Fibrinfäden  be- 
festigt. 

Während  aber  Günzburg  bei  seinen  Versuchen  zu  dem  Resultate  gelangte, 
*^B  nach  der  Zeit  des  Auftretens  der  Reaction  wirklich  direct  Schlüsse  gezogen 
Verden  können  auf  den  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes,  kam  ich  selber  nach 
^rtgesetzten  Versuchen  zu  der  Ansicht,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist.  Es  ist  aller- 
Jings  richtig,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  fehlendem  Salzsäuregehalte  des 
■ftgensaftes  die  Jodreaction  im  Speichel  viel  länger  auf  sich  warten  lässt,  als  beim 
'Orti&ndensein  von  freier  Salzsäure.  Im  ersteren  Falle  findet  man  die  Reaction 
|ft  erst  nach  12  und  mehr  Stunden,  im  letzteren  Falle  mitunter  schon  nach 
*^4  Standen.  Allein  dieses  Verhalten  lässt  manche  Ausnahmen  zu,  die  es  nicht 
?^«tttten,  in  Betreff  des  Salzsäuregehaltes  des  Magensaftes  aus  dem  Resultate  des 
■«rsaches  sichere  Schlüsse  zu  ziehen.  Es  ist  dies  auch  leicht  verstandlich.  Ganz 
^Wesehen  davon,  dass  die  verschiedene  Schnelligkeit  der  Resorption  Unterschiede 
^^ngen  kann,  wissen  wir  ja  im  gegebenen  Falle  nicht,  ob  die  Kapsel  wirklich 
Jö  Magen  gelöst  wurde  oder  ob  sie  vor  ihrer  Lösung  in  den  Darm  gelangte  und 
*<Ät  erst  sich  öffnete.  Die  Methode  gestattet  somit  keinen  sicheren,  sondern 
Jöchttens  einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
*^  Salzsäure.  Sie  i«t  aber  gleichwohl  nicht  werthlos,  da  sie  uns  unter  Umständen 
^U^hlüsse  gibt  gewissermassen  über  den  Gesammteffect  der  Verdauung,  d.  h.  über 
^Mjenige,  was  in  Betreff  des  Auftretens  der  Jodreaction  der  Chemismus,  die 
^^wrption  und  Motilität  des  Magens  und   die   Functionen   des  Darmes  zusammen 
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zu    leisten   im   Stande   sind.     Ein   Mensch,   bei  welchem   die  Aasführung   des     Ver- 
suches namentlich  bei  mehrfacher  Wiederholung  stets  eine  frühere  Reaction  ^rg^i^t 
ist  in  Betreff  seiner  Gesammtverdauung  besser  gestellt,  als  ein  anderer,  bei  ^eklJfo^ 
die  Reaction  immer  sehr  spät  eintritt.  In  diesem  Sinne  ist  die  Methode  namenili^^ 
für  die  Prognose  und  zur  Prüfung  therapeutischer  Fragen  von  Werth.  In  diagno^^ 
scher   Beziehung   kann    sie    uns   ebenfalls   Aufschlüsse   geben,    aber   meistens  r^*^ 
unter   gleichzeitiger   Benützung    der    exacteren    Untersuchungsraethoden    mit  A^^' 
Wendung  der  Schlundsonde.     So  beweist   z.  B.  bei  einem  Patienten,   bei  welche™ 
man   zuvor   constatirt   hat,   dass   der  Magensaft  keine  freie  Salzsäure  enthält,  d^ 
frühe  Auftreten  der  Jodreaction,  dass  hier  der  Dann  resp.  die  Motilität  des  Magi^n^ 
welche   den   Mageninhalt   rasch   in   den   Darm  schiebt,   gewissermassen  vicariire^ 
für   den    schlechten    Magenchemismus    eingetreten    ist.    was   erfahrungsgem&ss  g:^ 
nicht  selten  vorkommt.  Jedenfalls  aber  ist  entgegen  meinem  ursprünglichen  Piaxie 
die   diagnostische  Magen aush eher ung  durch    die   Methode    keineswegs    entbehrli<^ 
gemacht  worden.     Die   letztere   macht   keine   der  übrigen   UntersuchungsmethoJ  ^n 
tiberflüssig,  kann  aber  im  Vereine  mit  denselben  unter  Umständen  interessante  A ca-f- 
schlüsse  geben.  In  dieser  Beziehung  befinde  ich  mich  im  Gegensatze  zu  der  Gürm  2- 
burg'schen  Auffassung. 

Was  nun  die  Ausführung  der  Methode  anbetrifft,  so  ist  darüber  Folgenci«» 
zu  sagen.  Die  Herstellung  der  Kapseln  geschieht  am  besten  mit  Assistenz.  Wichtig 
ist  es,  den  Gummi  fest  über  der  Pille  zusammenzudrehen,  den  Fibrinstrang  tV?st 
um  den  Hals  des  Beutelchens  zu  legen  und  bei  der  Anlegung  des  die  Fibrinencl  en 
zusammenhaltenden  Fadens  diesen  dicht  an  das  Beutelchen  zu  legen,  ohne  dal>ei 
den  Gummi  mitzufassen.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  die  Gummimembran  vor  dcjm 
Gebrauche  gut  mit  Talk  einzureiben,  um  ein  Zusammenkleben  der  entstehenden 
Falten  zu  verhindern.  Beim  Abschneiden  des  überschüssigen  Gummis  an  der  Spitze 
des  Beutelchens  achte  man  ebenfalls  darauf,  dass  die  Schnittflächen  nicht  zusammen- 
kleben. Selbstverständlich  ist  es.  um  vergleichbare  Resultate  zu  erhalten,  wicht: ig- 
in  jedem  Falle  einen  wenigstens  annähernd  gleich  dicken  Fibrinstrang  zu  ver- 
wenden. Das  Fibrin  stellt  man  sich  am  besten  selbst  durch  Schlagen  von  friscliom 
Ochsenblut  dar.  Die  dicken,  strangförmigen  Gerinnsel  werden  unter  fliessend  ein 
Wasser  so  lange  ausgewaschen,  bis  sie  ganz  weiss  geworden  sind.  Durch  Zerfasieni 
erhält  man  Stücke  von  der  gewünschten  Dicke,  die  man  in  einer  Mischung  von 
80^0  Alkohol  und  20%  Olycerin  aufbewahrt.  Der  Glycerinzusatz  hat  den  Zwt.*ck. 
für  den  Fall,  wo  man  sich  die  Beutelchen  im  Vorrathe  herstellt,  das  Austrockxi«^" 
des  Fibrins  zu  verhindern.  Bei  der  Anstellung  des  Versuches  lässt  man  den 
Patienten  ein  Probcfrnhstück  (vgl.  später)  einnehmen  und  am  Schlüsse  dc-ssoH  >*-^n 
das  Jodkalibeutelchen,  das  man  am  besten  zu  seinem  Schutze  in  eine  zusamincn- 
st(»ckl>are  Gt>latinc'kapsel  bringt.  Man  übergibt  dann  dem  Patienten  eine  srös-^^r^ 
Zahl  leerer  nuriierirter  Ueagcnsgläschcn.  in  welche  er  in  regelmässigen  IntervaiW-n- 
z.  B.  stündlicli  circa  '2  ccm  Speichel  zu  entleeren  hat  Die  Prüfung  auf  .lud  •.  viil- 
S.  397)  kann  dann  zu  beliebiger  Zeit  vorgenommen  werden. 

Methoden  der  Magenuntersuchung  mittelst 
Anwendung  der  Schlundsonde. 

Instrumentarium. 

Dio  von  Kussmaul  in  die  Therapie  und  von  Leube  in  dh' 
Diagnostik  der  Magenkrankheiten  eingeführte  Anwendung  der  Ua^on- 
sonde  gestattet  uns,  zu  jeder  Zeit  den  Mageninhalt  zur  Untersuchung 
zu  gewinnen  und  auch  den  Füllungsgrad  des  Magens  zu  diagnostischen 
Zwecken   willkürlich  zu  verändern. 

Man  bedient  sich  zur  Sondirung   des  Magens  gegenwärtig  ausser 
in  Fällen,    wo    ein  Hindern iss  im  Oesophagus    oder   an    der  Cardia  2*^ 
überwinden  ist.    fast    ausschliesslich    der  weichen  Schlnndsonden.    Am 
empfehlenswerthesten  sind  nach  meiner  Erfahrung  die  englischen  Sondtr'n 
aus  rotheni,    weichem  Gummi  (Jack's  Patent)  mit    seitlicher  Oeffnuf ^  1? 
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LH    der  Nähe  des  geschlossenen  Endes.  Haupterfordernisse  sind,  dass  die 
Oberfläche  der  Sonde  sehr  glatt,  der  Gnmmi  nicht  zu  weich,  das  Lumen 
im    Verhältnisse    zum    äusseren   Caliber    gross    und    die    OeflFnung  am 
anteren  Ende  möglichst  weit  ist.  Die  Verwendung  der  dünneren  Num- 
mern,  die  vielfach   (um  den  Patienten   die   Sondirung   weniger  unan- 
genehm zu  machen)  empfohlen  werden,   hat   den  Nachtlieil,   dass   man 
mittelst  derselben,  da  sie  sich  leicht  verstopfen,  häufig  Schwierigkeiten 
hat,  den   Magen  zu  entleeren.    Dabei  macht  man   die  Erfahrung,   dass 
die  dünnen  Sonden   für  die  Patienten    keineswegs  so   viel   angenehmer 
sind  als   die   dicken,    umsomehr    als   die   Sondirung  mit  den   dünnen 
Sonden    häufig   entschieden    schwerer  gelingt.     Man    ist    bei   der  Ver- 
wendung der  letzteren  mehr  auf  die  Schluckbewegungen  der  Patienten 
angewiesen,  während  die  dicken  Sonden,  weil  sie  resistenter  sind,  von 
dem  Untersuchenden    auch  ohne  Mitwirkung  des  Patienten   meist  sehr 
rasch  in  den  Magen  geschoben  werden  können.    Ich  empfehle  deshalb, 
in  der  Regel  Schlundsonden  Jack's  Patent  Nr.  22  mit  einem  äusseren 
Durchmesser  von  circa  12  mm  anzuwenden.  Man  wird  mit  dieser  Num- 
mer seltener  auf  Schwierigkeiten  stossen  als  mit  den  dünneren  Nummern. 


Fig.  104. 
Magenpampe. 

Ausser  der  Sonde  bedarf  man  für  die  diagnostische  Sondenunter- 
anchung  noch  eines  grossen  Glastrichters,  welcher  mittelst  eines  *  3  m 
langen  gewöhnlichen  Gummischlauches  und  eines  gläsernen  Zwischen- 
fohres  mit  der  Schlundsonde  verbunden  werden  kann.  Sonde,  Schlauch 
^d  Trichter  bilden  zusammen  einen  Heberapparat,  vermittelst  dessen 
der  Magen  leicht  gereinigt  werden  kann. 

In  Fällen,  wo   der  Magen  grössere,   feste  Speisenpartikel   enthält, 
Welche  die  Sonde  bei  der  Ausheberung  immer  wieder  verstopfen,  kommt 
^■^  ohne  eine   Pumpen  Vorrichtung   nicht   aus.    Dieselbe  dient   gleich- 
artig auch  dazu,  den  Magen  behufs  Feststellung  seiner  Grösse  mit  Luft 
^  lullen.    Empfehlenswerthe  Magenpumpen  sind  diejenigen  des  Instru- 
lÄentenfabrikanten   Katsch   in   München,    bei    welchen    mittelst   eines 
^oppeltdurchbohrten  Hahnes   der  Pumpenstiefel  nach  Belieben  mit  der 
ScÜundsonde  in  Verbindung  gebracht  oder  nach  aussen  geöifnet  werden 
kann  (Fig.  104).  Die  Einrichtung  ist,  wie  die  Figur  zeigt,  derart,  dass 
fe  Arzt,    welcher   die  Pumpe   handhabt,    leicht   noch   mit   der   Hand, 
^Iche  die  Pumpe  hält,  die  Stellung  des  Hahnes  mittelst  eines  Hebels 
^giren  kann. 

8»l»li,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmethoden.  26 
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Ausserdem  kann  aber  auch  jeder  Arzt,  welcher  eine  Po tai nasche  Pampe  mit 
Aspirations-  und  Pressionsansatz,  wie  sie  für  Functionen  benützt  wird,  besitzt,  sich 
eine  meist  ausreichende  Magenpumpe  durch  die  in  Fig.  105  dargestellte  Verbindung 
einer  weithalsigen  Flasche  mit  dem  Potain'schen  Apparat  und  der  Schlundsonde 
selbst  herstellen.  Die  Art,  wie  die  Vorrichtung  functionirt  ist  ohne  Weiteres  Ter- 
ständlich.  Man  hat  bei  der  Herstellung  derselben  blos  darauf  zu  achten,  dass 
GlasnShre  und  Schlauch  c  mindestens  ein  ebenso  weites  Lumen  haben  wie  die  Sonde 
und  dass  die  Schläuche  möglichst  dicke  Wandungen  besitzen,  so  dass  sie  bei  der 
Aspiration  nicht  zusammenfallen.  Der  Apparat  kann,  wenn  die  Po tain'sche  Pumpe 
neben  dem  Aspirationsansatze  auch  einen  Ansatz  für  Pression  besitzt,  auch  zum 
Auft>lahen  des  Magens  sehr  gut  benützt  werden. 


Potain'sche 
Pampe 


Schiandsonde. 


Fig    105. 
Vorrifhtaue  lor  Verwendang  der  Potain'&chen  Pampe  als  Magenpampe. 

«I  WeithaUige  Kla»che  mit  »loppolt  dan*hbohrtem  Gammipfropfen  und  zwei  rechtwinkelig  gebogenen 
iilasn>hrcn:   &  und  i  Sohianchvtfrbinduugen  einerseits   mit  der  Potain'schen  Pompe,  andererseits 

mit  der  Magensonde. 

Im  Nothfallo  kann  als  Magenpumpe  auch  jede  beliebige  grössere  Spritze 
Klystiorsprit/c.  Wundspritzo  benüi/t  werden,  vorausgesetzt,  dass  ihre  OelTnung 
woit  ffi-nug  ist  und  dass  sirh  ihre  Mündung  leicht  dirtct  «Hier  mittelst  eines 
Zwisv*honstüokos  von  Glas  und  (.nimmischlauch  mit  der  Schlundsonde  verbinden 
lässt.  Nur  muss  dann  die  Spritze  wegen  des  Mangels  von  Hähnen  nach  jedem 
Kolbonhub  von  der  Schlundsonde  abgenommen  werden,  was  ziemlich  unbequem  ist. 


Technik  der  Einführung  weicher  Schlundsonden '^. 

Man  lässt  di-u  Pationton.  am  boston  in  sitzender  Stellung,  den 
Mund  woit  ötfnon  und  sohiibt  nun.  indoni  man  mit  der  linken  Hand 
den  Kopf  in  gorador  Stellung  fixirt.  mit  der  reciiten  Hand,  ohne  mit 
den  Fingern  in  die  Mundhöhle  einzugehen,  die  Spitze  der  Schlundsonde 
über  die  Zungenbasis  nach  hinten  und  unten.  Die  vielfach  empfohlene 
F.inöiung  der  S«>nde  ist  durchaus  unnöthig.  Wfun  keine  Hindernisse 
im  t  Ösophagus  vorliegen.  Sie  ist  aucli  deslialb  nicht  zu  empfehlen, 
weil  manche  Tatienten  durch  den  Geschmack  des  freies  Brechneigung 
bekommen  iKigegen  ist  es  empiVhlenswerth,  die  Sonde  vor  der  Ein- 
führung in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Wasser  zu  befeachten.  um 
das  Gleiten  zu  t-rleichtorn.  Während  man  jetzt  die  Sonde  möglichst' 
rasch  vorscliieht.  fordert  man  den  ra::eT::»-n  auf,  ruhig  und  tief  zu 
athmen.  indem  man  ihn  gleichzeitig  zu  überzeugen  sucht.,  dass  ihm 
das  letztere  auch  mit  der  oingetührten  S'-r.le  ganz  gut  möglich  ist. 
Man  erleichtert  sich  da«lurch  die  Saclie  sehr,  da  einzelne  Patienten  nur 
deshalb  dir  Sonvie  nicht  gut  einführen  lassen,  weil  sie  aas  Angst, 
nicht    a::::!>.n    7:;    konrien.    in  l'nruhe  sriTa-hin  r.nd   dann  thatsächlich 


*    Fr.r  dir  T-x-h-.;k  d^r  L.:::"^hrunj:  fester  S-.r.i^-  Tg;.: 


.üntenuchaiig  des 
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anch  nicht  mehr  athmen,    Erstickungsnoth    bekommen    und    die  Sonde 
herauswürgen.   Bei  der  Anwendung  der  oben  empfohlenen  dicken  Sonden 
sind  Schluckbewegungen  der  Patienten  unnötliig  und  auch  nicht  einmal 
empfehlen s wert h,    da    sie    leicht    Würgebewegungen    auslösen    und    da 
ausserdem    während    des  Schluckactes,    wie    die    Physiologie    lehrt,    die 
Athmung  gehemmt  wird.     Eine    Hauptsache    ist  bei  der    ganzen    Mani- 
pulation,   dass    der    Arzt    selbst    möglichst    ruhig  bleibt,    dass    er   dem 
Patienten    die   Sache    von    vorneherein    als    etwas  Unangenehmes,    aber 
als  in  allen  Fällen   gelingend   darstellt,    dass    er,    falls   die  Einführung 
das  erste  Mal  nicht  gelingt,    sofort    einen  zweiten  Versuch  anstellt,  in- 
dem er  dem  Patienten  ruhig   zuredet  und    ihm  erklärt,    dass    dies  sehr 
häutig  vorkomme,  dass  aber  ein  zweiter  Versuch  gelingen  werde  u.  s.  w. 
Wenn  man  in  dieser  Weise  während  der  allerdings   für  erregbare  Indi- 
viduen recht  unangenehmen  Procedur  die  Patienten  psychisch  beeinflusst, 
so  wird  man  selten    auf   ernstliche  Schwierigkeiten   bei  der  Sondirung 
stossen.  Ist  einmal  die  Sonde  einige  Centimeter  tief  in  den  Oesophagus 
eingedrungen,  so  gelingt  das  weitere  Einschieben  meist  ganz  leicht  und 
im  Momente,  wo  die  Sonde  in  den  Magen  gelangt  ist,  was  man  an  der 
Länge  des  noch  vorragenden  Theiles  leicht  beurtheilen  kann  (die  Distanz 
von  der  Zahnreihe  bis  zur  Cardia  beträgt  beim  Erwaclisenen  circa  40  cm), 
versichert  man  den  Patienten,  dass  die  Schwierigkeit  nun  überwunden 
sei.    Dann    wird  gewöhnlich    die    Sonde    auch  während  des  Restes  der 
Untersuchung  unter    fortdauernder    tiefer  Athmung   ganz   gut  ertragen. 
Der  Anfänger  kommt  wegen  der  Athcmnoth,  welche  manche  Patienten  theils 
*n8  den  erwähnten  psychischen  Gründen,  theils  wegen  des  Druckes  der  Sonde  auf 
^ie  Trachea,  oder  wegen  der  Hemmung  der  Athmung  durch  unwillkürliche  Schluck- 
^^egangen  (vgl.  oben)    bekommen,  leicht  auf  die  Idee,   dass  die   Sonde   statt  im 
Oesophagus   im   Larynx   stecke.     In    dieser  Idee   wird    er   oft   bost&rkt   durch   das 
flörbarwerden   eines   zischenden  Athemgeräusches,   welches  den  Eindruck  erweckt, 
als  ob  die   Athmung   durch    die   Sonde   erfolge.     In   Betreff  der   Erklärung   dieser 
durchaus  bedeutungslosen   Erscheinung  (ösophageale  Athmung)  vergleiche  man  das 
Capitel  über  die  Untersuchung   der  Speiseröhre,   wo   die   Erscheinung   eingehender 
l^^prochen  ist,    da   sie    bei    der   zur   Untersuchung   des    Oesophagus   üblichen   An- 
wendung fester  Sonden  weit   ausgesprochener  vorkommt,   als   bei   der  Verwendung 
der  weichen  Sonden,  wohl  weil  die  ersteren  ein  weiteres  Lumen  besitzen  und  für  die 
Entstehung  von  Resonanzerscheinungen  günstigere  Bedingungen  darbieten,  als   die 
Weichen  Sonden.  Ein  Eindringen  der  Sondenspitze  in  den  Kehlkopf  kann  namentlich 
•^i  Verwendung  der  weichen  Sonden  kaum  vorkommen,  da  sich  der  Kehlkopf  bei 
ßfrähnmg  seines  Einganges  mit  dem  Fremdkörper  sofort  schliesst  und  durch   die 
J^Ükürlich   oder   reflectorisch    hervorgerufene   Schluckbewegung    im   Momente,    wo 
^je  Sondenspitze    in    den  Pharynx  gelangt,  der  Kehldeckel  abwärts   gedruckt  und 
^e  Sonde  in  den  Oesophagus  geschoben  wird.  Wo  man  wepen  heftigen  Hustenreizes, 
den  der  Patient  im  Momente  des  Vorschiebens  der  Sonde  zuweilen  bekommt,  doch 
*^  die  Möglichkeit  eines  Eindringens  der  letzteren  in  den  Kehlkopf  denkt,  da  ziehe 
man  sie  Heber  zurtlck.    Man   wird   dann    durch   erneutes   Einschieben   gewöhnlich 
'^icht  zum   Ziele   kommen.     Ein    starker  Widerstand,    starke  Dyspnoe   und  immer 
**®ftigeres   Wärgen   des   Patienten    während    des   Einschiebens   der   Sonde   beruhen 
^^öhnlich  darauf,  dass  sich  die  letztere  in  einer  der  Fossae  y)yriformes  zur  Seite 
?^  Kehlkopfes  gefangen  und  über  dem   Kehlkopfeingang  spiralig  zusammengerollt 
?*t.    Die  Sonde  wird  dann  bei  weiterem  Vorschieben  gewöhnlich   plötzlich  in  toto 
'"^  die  Mundhöhle  zurückgeschleudert.    Die  Hauptsache,  um  dies  zu  vermeiden,  ist 
^^an  medianes  Einführen  der  Sonde. 

•  Nur  selten  wird  es  bei  abnormer  Empfindlichkeit  der  Patienten  nöthig,  vor 

Q^  Sondimng  des  Oesophagus  den  Pharynx  durch  Bepinseln  mit  einer  5^  ;,igen 
,^^Jp*XnlÖ8ung  zu  anästhesiren.  In  Betreff  der  hiebe!  nöthigen  Vorsichtsmassregeln 
^sl.    ^[as  Capitel  über  die  Laryngoskopie  und  Tracheoskopie. 

26* 
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Was  nach  der  Einführung  der  Sonde  zum  Zwecke  der  Unter- 
suchung des  Magens  weiter  zu  geschehen  hat,  werden  wir  später  be- 
sprechen . 

Indicationen  und  Contraindicationen  der  diagnostischen  Schlund- 
sondenelnfuhrung  bei  Magenkranken. 

Wir  haben  früher  erwähnt,  dass  die  Einführung  der  Schlundsonde 
mit  Rücksicht  auf  die  damit  verbundene  Belästigung  des  Kranken  nicht 
bei  jeder  leichten  Magenstörung  wünschen swerth  ist.  Indicirt  ist  sie 
da,  wo  ohne  dieselbe  eine  bestimmte  Diagnose  von  vorneherein  nicht 
möglich  erscheint  oder  wo  die  Erfolglosigkeit  der  Therapie  eine  Revision 
der  Diagnose  auf  exacterem  Wege  wünschbar  macht. 

Contraindicirt  ist  die  Sondirung: 

Bei  allen  schwereren  Störungen  der  Respiration  oder  Circulation, 
bei  Herzfehlern,  Herzneurosen  u.  dgl.,  wo  schon  die  mit  der  Sondi- 
rung verbundene  Aufregung  Gefahren  herbeiführen  kann,  bei  Aorten- 
aneurysmen, die  durch  Sondirung  zur  Perforation  gebracht  werden 
können  bei  Patienten,  welche  zu  Hirnblutungen  disponirt  sind  oder 
kurz  zuvor  Lungen-  oder  Magenblutungen  durchgemacht  haben. 

Gang  der  Untersuchung  des  Magens  mittelst  Anwendung  der  Sonde. 

Die  Untersuchung  wird  am  besten  am  Morgen  bei  nüchtiernem 
Magen  vorgenommen,  nachdem  der  Patient  Abends  zuvor  eine  etwas 
reichlichere  gemischte  Mahlzeit  zu  sich  genommen  hat. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Untersuchung  mit  der  Entleerung  resp. 
Ausspülung  des  nüchternen  Magens  zu  beginnen.  Man  führt 
die  Sonde  ein  und  lässt  den  Patienten  etwas  pressen  und  husten,  um 
zu  sehen,  ob  dadurch  aus  der  Sonde  Mageninhalt  entleert  wird.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  aspirirt  man  mit  der  Pumpe.  Wird  auch  hiebei 
nichts  entleert,  so  lässt  man  durch  die  Schlundsonde  vermittelst  der 
Pumpe  oder  vermittelst  des  Trichters  (vgl.  S.  401)  zunächst  nur  ganz 
wenig,  nachher  halbliterweise  lauwarmes  Wasser  einfliessen,  das  man 
jeweilen  entweder  durch  Aspiration  oder  (bei  Anwendung  des  Trichters) 
dadurch  wieder  entleert,  dass  man  den  Trichter  unter  das  Niveau  des 
Magens  senkt*).  In  dieser  Weise  spült  man  den  Magen  aus,  bis  die 
eingeführte  Flüssigkeit  klar  herausfliosst.  Falls  der  Magen  in  nüchternem 
Zustande  nicht  leer  gefunden  wird,  so  hebt  man  das  Entleerte,  und 
zwar  in  erster  Linie  den  unverdünnten  Inhalt,  oder  da,  wo  ohne  Vei^ 
dünnung  nichts  erhältlich  war,  die  erste  möglichst  wenig  verdünnte 
Probe  zur  Untersuchung  auf  (über  diese  selbst  vgl.  S.  407  flf.). 

An  die  Entleerung  bezw.  Ausspülung  des  nüchternen  Magens 
schliesst  sich   naturgemäss,   ohne   dass  die  Sonde  herausgezogen  wird, 

♦)  Bei  der  Verwendung  des  Tricliters  rnnsa  man  natürlich  darauf  achten, 
dass  beim  Einfliessenlaasen  des  Wassers  der  Schlauch  sich  nicht  entleert,  weil 
man  sonst  nachher  keine  Heberwirkung  erhält.  Man  muss  also  den  Trichter  im 
Momente  rasch  senken,  wo  das  Flüssi^keitsniveau  ans  dem  Trichter  in  den  Anfang 
des  Schlauches  gesunken  ist. 
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die  Grösse-  und  Lagebestimmung  des  Magens  durch  Auf- 
blähung*). Zu  diesem  Zwecke  wird  die  eingeführte  Schlundsonde 
mit  der  Magenpumpe  in  Verbindung  gebracht  und  nun  in  Rückenlage 
des  Patienten  bei  entblösstem  Abdomen  so  lange  Luft  eingepumpt, 
bis  das  Epigastrium  sich  in  sichtbarer  Weise  zu  blähen  beginnt.  Dabei 
wird  der  Patient  angewiesen,  von  allfällig  auftretenden  Schmerzen  so- 
fort Mittheilnng  zu  machen.  Man  erkennt  dabei  gewöhnlich  schon  durch 
die  Inspection  an  dem  vortretenden  Relief  des  geblähten  Magens  die 
Ausdehnung  und  Form  des  Organes.  Man  achte  bei  der  Besichtigung  des 
Magenreliefs  nicht  blos  auf  die  Lage  der  grossen,  sondern  auch  auf 
diejenige  der  kleinen  Curvatur,  um  nicht  den  blossen  Tiefsstand  des 
Magens  (z.  B.  bei  Enteroptose)  und  die  zuweilen  vorkommende  Schlingen- 
form desselben,  bei  welcher  die  grosse  Curvatur  sehr  tief  stehen  kann, 
mit  einer  pathologischen  Vergrösserung  des  Magens  zu  verwechseln.  Auch 
die  selten  vorkommende  sogenannte  Sanduhrform  des  Magens,  wobei 
derselbe  aus  zwei  durch  einen  Isthmus  getrennten  Höhlen  besteht**), 
kann  bei  der  Besichtigung  des  geblähten  Magens  unter  Umständen 
erkannt  werden.  Wo  die  blosse  Besichtigung  keinen  genügenden  Auf- 
schluss  über  die  Form  und  Grösse  des  geblähten  Magens  gibt,  wie 
bei  abnorm  dicken  Bauchdecken,  da  kann  man  nach  der  Aufblähung 
doch  vermittelst  der  Palpation  oder  Percussion  ziemlich  zuverlässigen 
Aufschluss  über  die  Magencontouren,  wenigstens  über  den  Stand  der 
grossen  Curvatur  erhalten.  Auch  die  Menge  eingepumpter  Luft,  welche 
von  dem  Patienten  ohne  Spannungsgefühl  ertragen  wird,  gibt  oft  werth- 
volle  Aufschlüsse  über  das  Volumen  des  Magens.  Nach  Luschka  fasst 
der  normale  Magen  IV« — 2  Liter.  Es  dürfte  dies  jedoch  je  nach  der 
Ernährungsweise  in  den  einzelnen  Ländern  und  Bevölkerungsclassen 
sehr  erheblich  wechseln,  und  da  jene  Maasse  ausserdem  an  der  Leiche 
gewonnen  sind,  so  darf  auch  die  üebertragung  auf  den  lebenden  Menschen 
jedenfalls  nur  mit  Vorsicht  geschehen.  Stets  erinnere  man  sich  daran, 
dass  ein  grosser  Magen  noch  kein  kranker  Magen  zu  sein  braucht. 
Eine  Vergrösserung  ist  vielmehr  nur  dann  als  pathologisch  zu  be- 
trachten, wenn  sie  auf  motorischer  Insufficienz  beruht.  —  In  den- 
jenigen Fällen,  wo  durch  die  Insufflation  keine  locale  Auftreibung  im 
Epigastrium,  sondern  erst  nach  längerem  Einpumpen  eine  diffuse  Auf- 
treibung auch  der  ünterbauchpegend  auftritt,  liegt  die  Diagnose  der 
von  Ebstein  beschriebenen  Insufficienz  des  Pylorus  nahe.  —  Man 
wird  es  nicht  unterlassen,  während  der  Aufblähung  des  Magens  gleich- 
zeitig auch  das  Verhalten  des  letzteren  zu  vorhandenen  Tumoren  und 
allfällige  Lage  Veränderungen  derselben  zu  berücksichtigen.  Sobald  man 
über  air  dies  in's  Klare  gekommen  ist,  entleere  man,  um  dem  Patienten 
nicht  unnöthig  Beschwerden  zu  machen,  die  eingeführte  Luft  möglichst 
rasch,  indem  man  bei  liegenbleibender  Sonde  den  Magen  ausdrückt 
oder,  falls  dies  nicht  gelingt,  durch  Aspiration  mittelst  der  Pumpe. 
Sodann  wird  die  Sonde  durch  rasches  Herausziehen  entfernt. 

♦)  Dieselbe  ist  überflüssig  in  Fällen,  wo  sich  die  Grösse  des  Majjens  schon 
ohnedies  dem  Gesichtssinne,  oder  der  Palpation  oder  Percussion  verrath  (vgl.  331 
und  387  ff.). 

♦*)  Literatur  hierüber  in  Virchow's  Archiv.  1895,  Bd    140,  H.  3,  S  459 
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Die  Möglichkeit,  den  Patienten  sofort  von  der  abnormen  Füllung  seines 
Magens  zu  befreien,  sichert  der  AnO^lähung  mittelst  der  Magenpampe  wesentliche 
Vortheile  gegenüber  der  Anwendung  von  Brausepulver  (S.  387). 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  das  Verfahren  der  Aufblähung  des  Magens 
mittelst  Luft  über  die  Grösse-  und  Lageverhältnisse  des  Magens  in  fast  allen 
Fällen  genügenden  Aufschluss  gibt,  so  dass  es  fraglich  erscheint,  ob  das  in  neuerer 
Zeit  empfohlene,  umständliche  und.  wie  es  scheint,  mit  allerlei  Fehlerquellen  be- 
haftete Verfahren  der  Gastrodiaphanie,  der  Durchleuchtung  des  Magens 
durch  eine  kloine  in  denselben  eingeführte  elektrische  Glühlampe  jemals  praktische 
Bedeutung  erlangen  wird.  Dasselbe  gilt  für  die  Untersuchung  des  Magens  mittelst 
Röntgenstrahlen.  Ob  diese  beiden  Methoden  für  die  Entdeckung  kleiner  Tumoren, 
die  der  Palpation  noch  nicht  zugänglich  sind,  etwas  leisten  werden,  erscheint  mehr 
als  fraglich. 

Eine  nützli('he  Ergänzung  kann  unter  Umständen  die  mittelst  Aufblähung 
vorgenommene  rirössebestimmung  dos  Magens  durch  die  Palpation  der  eingeführten 
weichen  Sonde  erhalten.  Man  fühlt,  namentlich  bei  schlaffem  Magen,  oft  deutlich 
das  eingeführte  Ende  der  Schlundsonde,  und  kann  aus  dessen  Lage  Rückschlüsse 
auf  die  Lage  der  grossen  Curvatur  ziehen. 

Es  beginnt  nun  der  wichtigste  Theil  der  Untersuchung,  nämlich 
die  Prüfung  der  Magenfunctionen  vermittelst  der  Probe- 
mahlzeit. 

Das  Princip  dabei  besteht  darin,  dass  der  Patient  eine  bestimmt 
zusammengesetzte  Mahlzeit  in  nüchternem  Zustande,  resp.  nach  künst- 
licher Entleerung  des  Magens  einnimmt  und  dass  man,  indem  man  die- 
selbe nach  einer  bestimmten  Zeit  vermittelst  der  Schlundsonde  wieder 
entleert,  aus  der  Menge  und  chemischen  Beschaffenheit  des  Entleerten 
Schlüsse  auf  die  Function  des  Magens  zieht. 

Es  sind  zahlreiche  Zusammensetzungen  für  derartige  Probemahl- 
zeiten angegeben  worden,  und  es  ist  klar,  dass  für  besondere  Zwecke 
dieselben  in  sehr  verschiedener  Weise  modificirt  werden  können.  Wenn 
man  z.  B.  das  Verhalten  ganz  bestimmter  Speisen  im  Magen  prüfen 
will,  so  wird  man  gerade  diese  Speisen  als  Probemahlzeit  nehmen 
lassen.  Als  Norrnalverfahren  ist  die  Darreichung  des  Ewald-Boa s- 
sc'lion  Probefrühstücks  zu  empfehlen.  Dasselbe  hat  den  Vortheil,  dass 
es  überall  und  zu  jeder  Zeit  in  constanter  Qualität  leicht  zu  beschaffen 
ist.  Es  besteht  aus  1  Wassersemmel  (35  g)  oder  ebenso  viel  Weiss- 
brot und  2  Tassen  (400  cm^)  schwachen  Thees  ohne  Milch  und 
Zucker.  Der  Patient  wird  angewiesen,  das  Brot  sehr  gut  zu  kauen. 
Eine  Stunde  nach  der  Einnahme  wMrd  das  Probefrühstück  mittelst 
der  Schlundsonde  entleert,  und  zwar  bedarf  es  dazu  meist  keiner  Aspi- 
ration, wenn  man  sich  der  von  Ew^ald  und  Boas  angegebenen 
Expressionsmet liode  bedient.  Dieselbe  besteht  einfach  darin,  dass  man 
den  Patienten  nach  der  Einführung  der  Schlundsonde  husten  und 
pressen  Uisst.  wobei  dann,  am  be-^ten  in  Seiten  läge,  aber  auch  in 
sitzender  Stellung,  der  Mageninhalt  im  Strahl  durch  die  Sonde  heraus- 
j)resst  wird.  Nur,  wo  die  Expression  nicht  gelingt  (Verstopfung  der 
Sondenfenster),  ist  man  geiiöthigt,  mittelst  der  Pumpe  zu  entleeren. 
Um  in  Betreff  der  Menge  des  Mageninhaltes  nicht  zu  falschen  An- 
schauungen zu  lu^nimen,  ist  es  da,  wo  ninn  wenig  entleert,  empfehiens- 
werth,  nach  der  Expression  noch  wne  Ausspi'ilung  vorzunehmen,  um  sich 
zu  überzeugen,  ob  d«T  Magen  nun  leer  ist.  Ueber  die  Untersuchung  des 
entleerten   Probefrühstücks  vgl.  S.  408  ff. 
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Untersochiing  des  Inhaltes  des  nflchternen  Magens. 

Die  nach  S  404  aus  dem  nüchternen  Magen  entleerten  Massen 
werden  in  ähnlicher  Weise  untersucht,  wie  es  für  das  Erbrochene 
(S.  391  flf.)  angegeben  wurde,  indem  man  namentlich  das  makro-  und 
mikroskopische  Verhalten  berücksichtigt.  Für  die  chemische  Prüfung 
gelten  die  nämlichen  Regeln  wie  für  die  Untersuchung  des  exprimirten 
Probefrühstücks  (vgl.  S.  408  ff.). 

Enthält  der  Magen  nüchtern  noch  Speisereste  vom  vorhergehenden 
Tage,  so  beweist  dies  einen  beträchtlichen  Grad  von  motorischer  In- 
sufficienz,  da  der  normale  Magen  sich  nach  7 — 8  Stunden  auch  einer 
reichlichen  Mahlzeit  entledigt  haben  und  jedenfalls  des  Morgens  leer  sein 
soll.  Besteht  das  nüchtern  Ausgeheberte  aus  erheblichen  Mengen  einer 
freie  Salzsäure  enthaltenden  Flüssigkeit  ohne  Speisereste,  so  beweist 
dies  einen  Zustand  von  Hypersecretion,  da  im  nüchternen  Zustande  der 
Magen  nicht  Salzsäure  secerniren  soll.  Geringe  Mengen  salzsäurehaltiger 
Flüssigkeit  beweisen  jedoch  nichts,  da  der  Reiz  der  eingeführten  Sonde 
sowie  des  verschluckten.  Speichels  genügen  kann,  um  eine  leichte 
Secretion  anzuregen.  Die  Angaben  der  Autoren  über  die  Saftmenge, 
welche  der  nüchterne  Magen  Morgens  enthalten  darf,  ohne  dass  ein 
pathologischer  Zustand  vorliegt,  weichen  sehr  von  einander  ab.  Ge- 
wöhnlich findet  man  jedenfalls  nicht  mehr  als  10cm^  jedoch  sind  auch 
Fälle  beschrieben,  wo  20 — 50  cm'',  ohne  dass  eine  nachweisbare  Störung 
vorlag,  aus  dem  nüchternen  Magen  entleert  wurden.  Boas  setzt  als 
Grenze  sicher  pathologischer  Hypersecretion  sogar  erst  einen  Befund 
von  100  cm*  im  nüchternen  Magen  Es  erscheint  leicht  verständlich, 
dass  in  Betreff  der  Grösse  der  Secretion  physiologische  und  pathologische 
Zustände  nicht  scharf  geschieden  sind,  lieber  die  Unterscheidung  einer 
primären  Hypersecretion  von  Hypersecretion  durch  Stauung  vgl.  S.  429, 
Anmerkung  1.  Der  aus  dem  nüchternen  Magen  gewonnene  normale 
Magensaft  ist  dünn,  gar  nicht  schleimig  und  hat  ein  specifisches  Gewicht 
von  blos  1004 — 1005,  wodurch  er  sich  von  dem  die  Verdauungsproducte 
enthaltenden  Magensafte,  den  man  nach  dem  Probefrühstück  oder  bei 
Retention  der  Nahrung  gewinnt,  unterscheidet  (vgl.  S.  4('9).  Ergibt  die 
Prüfung  der  retinirten  Massen  mittelst  der  für  die  Untersuchung  des 
exprimirten  Probefrühstücks  angegebenen  Methoden  (am  besten  mittelst 
der  Methode  von  Strauss)  einen  erheblichen  Gehalt  an  Milchsäure,  so 
verdankt  dieselbe  ihre  Entstehung  ausschliesslich  bacteriellen  Gährungen, 
und  dies  spricht  ohne  weitere  Untersuchung  für  verminderte  Production 
von  Salzsäure,  da  normalerweise  die  Salzsäuresecretion  des  Magensaftes 
die  Milchsäuregährung  hemmt.  Nicht  selten  entleert  man  aus  dem  nüch- 
ternen Magen  etwas  gelbliche  oder  grünliche,  gallenhaltige,  häufig  alka- 
lische Flüssigkeit,  die  aus  Duodenalsaft  besteht,  welcher  dann  gewöhnlich 
erst  durch  die  Würge-  und  Brechbewegungen  während  des  Sondirens  in 
den  Magen  übergetreten  ist.  Wenn  ein  solcher  Befund  aber  constant 
bei  wiederholter  Untersuchung  und  auch  unter  Vermeidung  von  Brech- 
bewegungen erhoben  wird,  oder  wenn  bei  einem  chronischen  Krankheits- 
zustand constant  solche  gallige  Flüssigkeit  erbrochen  wird,  so  spricht  dies 
nach  Boas  für  die  Existenz  einer  Duodenalstenose  unterhalb  des  Ductus 
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choledochus.  Diese  Thatsache  wurde  neuerdings  vielfach  besi 
Der  Nachweis  des  Gallengehaltes  geschieht  durch  die  Gmel 
Reaction  (vgl.  S.  500).  Dieser  gallige  Inhalt  des  Magens  kann  a 
reagiren,  wenn  die  Säureproduction  des  Magens  nicht  genügt,  t 
neutrale  oder  saure  Reaction  hervorzurufen.  Wenn  dagegen  der 
reichlich  Salzsäure  secernirt  und  die  Flüssigkeit  lange  stagnirt,  j 
die  Reaction  auch  sauer  sein.  Der  Beweis,  dass  Duodenalsaft  i 
kann,  falls  die  Flüssigkeit  neutral  oder  alkalisch  reagirt,  i 
geführt  werden,  dass  man  nachweist,  dass  dieselbe  bei  alk 
Reaction  verdaut.  Man  bringt  zu  diesem  Zwecke  die  Flüssig! 
einigen  durch  Magdalaroth  gefärbten  Fibrinflocken  in  den  B 
nachdem  man  sie,  wenn  nöthig,  durch  Zusatz  von  1«/^  Sod 
deutlich  alkalisch  gemacht  hat.  Die  Fibrinflocken  werden  dam 
den  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Trypsin  verdaut,  wobei  sich  die  Flu 
roth  färbt  Reagirt  die  Flüssigkeit  sauer,  so  ist  der  Trypsinn 
gewöhnlich  nicht  möglich,  weil  das  Trypsin  durch  die  Pepsin\ 
des  Magens  in  saurer  Lösung  rasch  zerstört  wird. 

Weitere  Methoden  zum  Nachweise  tryptischer  Wirkungen  und  überh 
Erkennung  von  Darmsaft  vgl.  später  in  dem  Capitel'über  Gewinnung  von  ] 
nach  Boas  (S.  442  ff.). 

Zur  Diagnose  von  palpatorisch  nicht  nachweisbaren  Magencarcinomei 
mir  ein  wichtiges  Verfahren  die  Ausspülung  des  leeren  Magens  und  die 
suchung  des  Spülwassers  auf  makroskopische  und  mikr< 
sehe  Geschwulstelemente  zu  sein.  Man  verfährt  dabei  am  besten 
der  Magen  am  Abend  gründlich  durch  Spülung  gereinigt  wird,  und  d 
dann  am  folgenden  Morgen,  nachdem  der  Patient  die  Nacht  über  nichts 
genommen  hat,  die  Spülung  wiederholt,  nachdem  man  versucht  hat,  di 
pression  etwas  unverdünnten  Inhalt  zur  Untersuchung  zu  gewinnen.  A 
Weise  hat  man  am  meisten  Aussicht,  bei  stärker  ulcerirten  Carcinomen 
teristische  Bröckel  oder  Zellen  zur  Untersuchung  zu  gewinnen  Die  niikros 
Untersuchung  geschieht  am  besten  nach  Centrifugirung  der  Flüssigkeit  (v 
Untersuchung).  Anlass  zur  Empfehlung  dieser  Methode  gibt  mir  ein  Fall,  d 
dem  Bilde  der  perniciösen  Anämie  verlief,  bei  welchem  intra  vitam  die 
eines  Magencarcinoms  nach  allen  Richtungen  hin  erörtert  worden  war.  ol 
sich  diese  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  Hess.  Ein  Tumor  war  nicht 
Freie  hCJ  fehlte  zwar,  allein  dieser  Befund  bew^ies  deshalb  nichts  für  ein  C 
weil  der  Magen  normal  gross  und  die  Entleerung  desselben  nicht  blos 
sondern  sogar  abnorm  rasch  war.  Denn  bekanntlich  kommt  bei  einer  sehi 
Zahl  der  Fälle  von  sogenannter  perniciöser  Anämie  Anacidität  mit  Hyper 
des  Magens  vor.  Die  Section  ergab  ein  sehr  grosses  Carcinom  der  kleinen  ( 
das  deshalb  nicht  gefühlt  worden  war.  weil  es  unter  der  Leber  ganz  verbc 
und  das  wegen  seiner  Localisation  zu  keiner  Pylorusstenose  geführt  hatte, 
geschlagene  Verfahren  hätte  bei  der  sehr  hochgradigen  Ulceration  und  dei 
zerfetzten  Beschaffenheit  des  Carcinoms  wohl  leicht  die  Differentialdiagnose  g 
perniciöser  Anämie  ermöglicht. 

Untersuchung  des  exprimirten  ProbefrohstOcks. 

Das  exprimirte  Probefrühstück  wird  vor  Allem  filtrirt,  das 
ist  in  der  Folge  als  Magensaft  bezeichnet. 

Aussehen   und  Menge  des  Exprimirten    und   specifisches  Gewicht  des  Mag> 

In  Betreff  der  ans  dem  Aussehen  des  exprimirten  Probefrü 
auf  die  verdauenden  Functionen  des  Magens  zu  ziehenden  Schlö 

*)  Vgl.  D.  med.  Wochenschr.,   181H).    Nr.  23.    Herz,    üeber  Duodenal* 
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das  Nämliche,    was   auf  S.  392    über    die   Beschaflfenlieit    erbrochener 
ßrotstückchen  gesagt  wurde. 

Von    besonderer    diagnostischer    Bedeutung    ist    die    Menge    des 
Eacprimirten.     Das    von    uns   verwendete   Probefrühstück    (vgl.  S.  406) 
liefert  physiologischerweise  nicht  mehr  als  30 — 70  cm»  Filtrat.  Filtrat- 
m engen   von    100 — 300  cm*   machen   motorische   Insufficienz,    gestörte 
Etesorption  oder  auch  Hypersecretion  wahrscheinlich     Bei  sehr  starker, 
an  f  freier  Salzsäure  beruhender  Acidität  der  reichlichen  Flüssigkeit  ist 
Hypersecretion  wahrscheinlich.    Es  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,   dass 
die  Hypersecretion  secundär  durch    die  motorische  Insufficienz  bedingt 
s^in  kann,  insoferne,  als  der  liegenbleibende  Mageninhalt  als  dauernder 
Secretionsreiz  wirkt.   Für  die  Annahme  motorischer  Insufficienz  spricht 
reichlicher   Gehalt    des   Ausgeheberten    an    festen   Massen.    Ausserdem 
dlifjnt  zum    sicheren   Nachweis   der    motorischen    Insufficienz    auch   die 
Berücksichtigung   des  Mageninhaltes   im  nüchternen  Zustande  (zurück- 
gebliebene  Speisereste)    und   die  Ausheberung   des  Magens    8  Stunden 
nach  einer  gewöhnlichen  Mahlzeit,   zu  welcher  Zeit  ein  Magen  mit  nor- 
maler Motilität  keine  Speisereste  mehr  enthalten  soll.    Die  Frage  nach 
der  Existenz   von    echtefr,  d.  h.    von    motorischer   Insufficienz   unab- 
hängiger Hypersecretion  lässt  sich  entscheiden,  wenn  man  das  Brötchen 
des  Probefrühstücks  an  einem  folgenden  Tage  ohne  oder  mit  ganz  wenig 
Flüssigkeit   einnehmen   lässt.    Wird  dann   trotzdem  viel  saure  Flüssig- 
Iteit  entleert,  so  kann  dies  nur  auf  Hypersecretion  beruhen.   Ein  Schluss 
auf  Hypermotilität  lässt  sich  aus  der  verminderten  Menge  des  nach  dem 
Probefrühstück  Exprimirten  nur  dann  ziehen,  wenn  man  sich  nicht  blos 
durch  die   Expressionsmethode,    sondern    auch    durch    Aspiration    und 
eventuelle  Ausspülung  von  der  Leerheit  des  Magens  nach  der  Expression 
überzeugt  hat;    denn   es  ist   mitunter   schwer,   durch   die  Expressions- 
methode  den  Magen  vollständig  zu  entleeren. 

Das  specifische  Gewicht  des  Filtrates  des  ausgeheberten  Probe- 
frühstücks  schwankt  normalerweise  zwischen  1012  und  1020.  Bei 
Hypersecretion  oder  motorischer  Insufficienz,  bei  gestörter  Resorption, 
sowie  bei  ganz  darniederliegendem  Verdauungschemismus  ist  es  durch 
Verdünnung  oder  'durch  mangelhafte  Bildung  löslicher  Verdauungs- 
producte  niedriger.  Der  reine  Magensaft  ohne  beigemengte  Verdauungs- 
producte  hat  (vgl.  S.  407)  ein  specifisches  Gewicht  von  blos  1004 — 1005. 

Prüfung  der  Stärkeverdauung. 

Amylum  wird  bekanntlich  durch  das  Ferment  des  Speichels  zu- 
nächst in  lösliche  Stärke  (Amidulin  oder  Amylodextrin),  die  sich  mit 
Jod  noch  violett  färbt,  dann  weiter  in  Erythrodextrin,  das  mit  Jod 
^ine  röthliche  bis  mahagonibraune  Färbung  gibt,  und  schliesslich  in 
Achroodextrin  und  Maltose  (nicht,  wie  man  früher  glaubte,  bis  zu 
Dextrose)  umgewandelt,  welche  Producte  beide  mit  Jod  keine  charak- 
^ristische  Färbung  mehr  geben. 

Bei  Prüfung  des  Mageninhaltes  auf  die  Qualität  der  Stärke- 
^erdauung  handelt  es  sich  darum,  zu  untersuchen,  ob  in  demselben 
?®ben  Stärke,  die  ja  auch  im  oberen  Theile  des  Darmes  stets  noch 
'ö  grosser  Menge  vorhanden  ist,  auch  die  genannten  Endproducte  der 
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Stärkeverdauung  nachweisbar  sind.  Dies  kann  in  Folge  des  erwähnten 
Verhaltens  jener  Substanzen  zu  Jodiösungen  in  sehr  einfacher  Weise 
geschehen.  Das  Achroodextrin,  weiches  mit  Jod  keine  Fürbang  gibt, 
besitzt  nämlich  zum  Jod  eine  grössere  Verwandtschaft  als  die  Stärke 
selbst.  In  Folge  dessen  tritt,  wenn  man  zu  einer  Mischung  von  Stärke 
und  Achroodextrin  geringe  Spuren  von  Jod  setzt,  das  Jod  zunächst 
in  Verbindung  mit  dem  Achroodextrin,  und  erst  wenn  dieses  gesättigt 
ist.  an  die  Stärke.  Eine  Mischung  von  Stärke  und  Achroodextrin  gibt 
deshalb  mit  Spuren  von  Jodlösung  keine  Färbung,  dagegen  tritt  die 
violette  Färbung  sofort  auf,  wenn  man  einen  Ueberschuss  von  Jod 
zusetzt. 

Die  Prüfung  der  Stärkeverdauung  wird  also  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  man  zu  einem  kleinen  Partikelchen  des  Filterrück- 
standes oder  auch  des  Filtrates  (da  das  letztere  immer  lösliche  Stärke 
enthält)  mit  einem  Glasstabe  ein  Tröpfchen  einer  sehr  verdünnten  (wein- 
gelben) LugoPschen  Jodlösung*)  zusetzt.  Ist  Achroodextrin  vorhanden, 
so  entstehen  zunächst  ungefärbte  und  erst  bei  Jodüberschuss  gefärbte 
Verbindungen.  Hat  dagegen  gar  keine  Stärkeverdauung  stattgefunden, 
so  erzeugt  schon  der  geringste  Jodzusatz  eine  violette  Färbung 

Da  die  Stärkeverdauung  eine  Function  des  Speichelfermentes 
ist,  welches  seine  Wirkung  zum  Theile  in  der  Mundhöhle,  zum  Theile 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Mahlzeit  noch  im  Magen  entfaltet,  so  könnte 
es  scheinen,  die  Prüfung  der  Stärkeverdauung  habe  für  die  Diagnose 
von  Magenkrankheiten  ein  geringes  Interesse.  Dies  ist  jedoch  nicht  der 
Fall.  Der  Zustand  des  Magens  ist  für  die  Stärkeverdauung  in  dem- 
selben insofern e  nicht  gleichgültig,  als  bei  abnorm  starker  Salzsäure- 
secretion  die  Stärkeverdauung  im  Magen  sehr  rasch  unterbrochen  wird. 
Man  erhält  in  diesem  Falle  schon  auf  Zusatz  der  geringsten  Menge  Jod- 
lösung die  blaue  Färlning.  Umgekehrt  findet  man  auffallend  gute  Stärke- 
verdauung, so  dass  erst  nach  stärkcrem  Jodzusatze  die  Färbung  auftritt, 
in  den  Fällen  von  Anacidität  des  Magensaftes.  Die  Prüfung  auf  das 
Verhalten  der  Stärkeverdauung  kann  deshalb  als  eine  indirecte  Methode 
zur  Prüfung  der  Salzsäuresecretion  benützt  werden.  Trotzdem  nach 
Boas  ein  Salzsänregehalt  diT  Verdauungsmischung  von  O'lb^j^  die 
Stärkeverdauung  aufhebt,  so  findet  man  bei  normaler  Magen  Verdauung 
1  Stunde  nach  dem  Ewald'schen  Probefrühstück  immer  noch  Achro- 
o(h^xfrin,  welches  gebildet  worden  ist.  bevor  der  Säuregehalt  jene 
( onrcntration  erreicht  hat.  Bei  Hyperacidität  findet  man  häufig  kein 
Achroodextrin.  Milchsäure  hemmt  die  Siärkeverdauung  erst  in  stärkerer 
(V)nr(Mitration  al.<  die  Salzsäure. 

Qualitative  Prüfung  des  filtrirten  Magensaftes  auf  Säuren. 

Vor  Allem  prüft  man  die  Reaction  des  filtrirten  Magensaftes  ver- 
mittelst Lackniuspapier.  Ist  die  Reaction  (wie  fast  immer)  sauer,  so  gibt 
uns  diesi'  Thatsaclie  noch  keinen  Aufschluss  über  das  Vorhandensein 
von  Salzsäure  und  ül)erhaupt  freier  Säure  im  Magensafte:  denn  ausser 
freier  Säure  rötlien  auch  saure  Salze  und  insbesondere  saure  Phosphate 
blaues  Tjaekmuspa])ier. 

*)  Kinige  Tropfen  Jodtinctur  zu  einer  1  obigen  Jodkalianilösung  zugesetzt. 
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Bei  saurer  Reaction  hat  man  also  weiter  zu  prüfen,  ob  dieselbe 
von  freier  Säure  oder  blos  von  sauren  Salzen  herrührt.  Zu  diesem 
Zwecke  empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  Congorothes  in  Form  des 
im  Handel  vorkommenden  Congopapieres.  Wird  ein  Streifchen  dieses 
Papieres,  in  den  Magensaft  eingetaucht,  blau  gefärbt,  so  enthält  der 
Magensaft  freie  Säure.  Ob  es  sich  dabei  um  freie  Salzsäure  oder  um 
organische  Säuren  handelt,  bleibt  zunächst  zweifelhaft*),  und  man  hat 
nun  zur  Entscheidung  dieser  Frage  diejenigen  Reactionen  anzuwenden, 
welche  uns  eine  qualitative  Unterscheidung  der  freien  Säuren  gestatten. 
Entsprechend  den  praktischen  Tendenzen  dieses  Buches  führen  wir  in 
dem  Folgenden  von  den  zahlreichen  Reactionen,  welche  zu  diesem 
Zwecke  angegeben  worden  sind,  blos  diejenigen  an,  welche  sich  uns 
am  meisten  bewährt  haben  und  mit  welchen  man  in  der  Praxis  aus- 
kommen dürfte. 

Profang  auf  freie  Salzsänre. 

Die  für  klinische  Zwecke  brauchbaren  Reactionen  auf  freie  Salz- 
säure sind  ausschliesslich  Farbreactionen**). 

Reaction  mit  Methylviolett. 

Durch  Verdünnung  eines  Tropfens  massig  concentrirter  wässeriger 
oder  alkoholischer  Lösung  von  Methylviolett,  die  man  vorräthig  hält, 
mit  einer  grösseren  Menge  Wassers  stellt  man  sich  im  Reagensgläschen 
eine  hellviolette  Lösung  her.  Dieselbe  wird  in  zwei  gleiche  Hälften 
getheilt.  Zu  der  einen  setzt  man  etwas  von  dem  filtrirten  Magensafte. 
Enthält  derselbe  freie  Salzsäure,  so  färbt  sich  das  Methylviolett  schön 
blau.  Die  zweite  Hälfte  der  Farblösung  wird  durch  Zusatz  von  Wasser 
auf  dasselbe  Volumen  gebracht  und  dient  in  zweifelhaften  Fällen  zum 
Vergleiche.  Man  erkennt  dann  bei  geringem  Gehalt  des  Magensaftes 
an  freier  Salzsäure  selbst  die  leiseste  Bläuung  des  Violetts. 

Reaction  mit  Tropftolin  00. 

Das  Tropäolin  00  ist  ein  gelber  Farbstoff,  dessen  Lösung  schon 
durch  Spuren  freier  Salzsäure  roth  bis  braunroth  gefärbt  wird.  Man 
benützt  am  besten  eine  nicht  zu  concentrirte  hellorangefarbige  Lösung, 
die  man  durch  Verdünnung  einer  concentrirten  alkoholischen  Stamm- 
lösung mit  Wasser  sich  jedes  Mal  frisch  herstellt  Im  Üebrigen  verfährt 
man  analog  wie  mit  dem  Methylviolett  (Vgl.  oben).  Die  Reaction  ist  jedoch, 
in  dieser  Weise  angestellt,  nicht  sehr  empfindlich,  jedenfalls  weniger 
empfindlich,  als  die  Methyl violettreaction.  Empfindlicher  wird  sie  nach 
Boas,  wenn  man  in  folgender  Weise  verf.ihrt:  Man  bringt  in  eine 
Porzellanschale  einige  Tropfen  der  concentrirten  alkoholischen  Tropäolin- 
lösung,  vertheilt  dieselbe  durch  Schwenken  an  den  Rändern,  lässt  die- 
selbe Quantität  Magensaft  zufliessen  und  vermischt  durch  nochmaliges 


*)  Eine  intensiv  dunkelblaue  Verfärbung  des  Congopapieres  kann  immerhin 
von  dem  Geübten  als  Reaction  auf  freie  HCl  aufgefasst  werden,  da  organische 
Säuren  in  den  im  Magensaft  vorkommenden  Concentrationen  immer  hellere 
Nuancen  geben. 

**)   Alle    dazu    nothwendigen    Reagentien    sind    zu    beziehen    durch    Herrn 
Dr.  Grübler  in  Leipzig,  Bayrische  Strasse  63. 
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Schwenken.  Erhitzt  man  jetzt  langsam  über  einer  kleinen  Flamme, 
so  entstehen  am  Rande,  falls  freie  Salzsäure  zugegen  ist,  prachtvolle 
violette  bis  blaue  Streifen. 

Reaotion  mit  Phloroglucin-Vanlllin  (QOniburo'tohet  Reao*ns}« 

Das  vorräthig  zu  haltende  Reagens  besteht  aus  Phloroglucin  2'0, 
Vanillin  10,  Alkohol  300.  Man  bringt  von  dieser  Lösung  1 — 2  Tropfen 
in  ein  Porzellanschälchen,  dazu  ebensoviel  Magensaft,  und  erhitzt  nun 
gelinde  über  einer  kleinen  Flamme.  Ist  freie  Salzsäure  zugegen,  so 
förbt  sich  der  eintrocknende  Rand  der  Mischung  schön  carmoisinroth, 
während  beim  Fehlen  freier  Salzsäure  die  Flüssigkeit  mit  braungelber 
Farbe  eintrocknet.  Die  Reaction  wird  in  zweifelhaften  Fällen  empfind- 
licher, wenn  man  eine  etwas  grössere  Anzahl  Tropfen  Magensaft  zur 
Probe  verwendet. 

Werthiokeit  dieser  Salztinrereaotionen. 

Was  den  Werth  dieser  Reactionen  auf  freie  Salzsäure  betrifft,  so 
ist  gegen  dieselben  zunächst  der  Einwand  erhoben  worden,  dass  die 
betreffenden  Farbveränderungen  zum  Theile  nicht  nur  durch  freie  Salz- 
säure, sondern  auch  durch  freie  organische  Säuren,  insbesondere  durch 
Milchsäure  erzeugt  werden  können.  Dies  gilt  von  der  Methyl  violett-  und 
Tropäolinreaction.  Allein  gleichwohl  sind  diese  beiden  Reagentien  auf 
freie  Salzsäure  praktisch  für  unsere  Zwecke  brauchbar,  weil  die  organi- 
schen Säuren  die  Reaction  erst  in  einer  Concentration  hervorrufen,  wie 
sie  im  Magen  nicht  vorkommt.  Gegenüber  diesen  Reagentien  ist  das 
Günzburg*sche  Reagens  absolut  eindeutig,  da  dasselbe  mit  den  im 
Magen  vorkommenden  organischen  Säuren  niemals,  selbst  bei  stärkster 
Concentration  der  letzteren  nicht,  die  Rothfarbung  gibt.  Das  Günz- 
burg'sche  Reagens  ist  also  eigentlich  das  beste  von  allen,  und  zwar 
umsomehr,  als  es  nicht  nur  das  eindeutigste,  sondern  auch  das  empfind- 
lichste ist. 

Wenn  also  dem  Einwände  der  Mehrdeutigkeit  unserer  Reactionen 
praktisch  kein  Gewicht  zukommt,  so  scheint  es  sich  nicht  ganz  so  zu 
verhalten  mit  dem  weiteren  Einwände,  dass  der  negative  Ausfall  der 
Salzsäurereactionen  keineswegs  einen  Gehalt  des  Magensaftes  an  freier 
Salzsäure  ausschliesse,  da  durch  manche  gewöhnlich  in  dem  Magen- 
safte vorkommende  Substanzen,  nämlich  einerseits  durch  die  Eiweiss- 
körper  und  Peptone,  andererseits  auch  durch  Salze,  der  positive  Ausfall 
der  Reaction  verhindert,  resp.  die  vorhandene  Salzsäure  .maskirt* 
wonleii  könne.  Man  kann  sich  von  der  Richtigkeit  der  Thatsache  leicht 
dadunh  überzeugen,  dass  man  zu  einer  durch  eine  Spur  Salzsäure  blan 
iretärbtrn  Methylviolettlösung  etwas  käufliches  «Pepton"  idas  wesentlich 
aus  Albuniosen  besteht-,  von  dessen  neutraler  Reaction  man  sich  über- 
zeugt hat.  oder  Kochsalz  bringt.  Die  ursprüngliche  violette  Färbung 
wird  dadurch  wiedtT  hergestellt,  als  ob  keine  freie  Salzsäure  mehr  in 
der  Mischung  vorhanden  wäre  Dasselbe  gilt  auch  für  Tropäolin  und 
Phloroglucin- Vanillin,  überhaupt  für  alle  bisher  bekannten  Reactionen 
auf  irvU'  Salzsäure. 

Wrnn  man  aber  lirui  Grunde  dieser  Erscheinung  nachgebt,  so 
wird  man  in  derselben  kein  Hinderniss  für  die  klinische  VerwerthuDg 
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der  Farbreactionen  sehen  dürfen.    Wie    namentlich  Boas   betont   hat, 
handelt  es   sich  nämlich  bei  jenem  Einfluss  der  Eiweisskörper  keines- 
wegs um  eine    „Maskirung"    der   Reactionen,    sondern   die   Reactionen 
treten  deshalb    nicht   mehr   ein,    weil    in  jenen  Mischungen  von  freier 
Salzsaure  mit  Eiweisskörpern  und  Peptonen  die  Salzsäure  nicht   mehr 
»0  frei   ist,    dass    sie    auf  die  Farbstoffe   einwirkt.    Die   Eiweisskörper 
bilden  nämlich  bekanntlich  mit  Säuren  Verbindungen,  als  deren  Typen 
wir  die   eigentlichen  Acidalbumine   betrachten   können,    Verbindungen, 
welche  allerdings   noch   sauer   reagiren,    in   welchen  aber  die  Affinität 
der  Säure    ebensogut    locker    gebunden    ist,    als    in    den    sogenannten 
sauren   Salzen.     In   Wirklichkeit    also    fallen    diese   Farbreactionen    in 
Folge  der  Anwesenheit  grösserer  Eiweiss-   oder   Peptonmengen   gerade 
deshalb  negativ  aus,    weil  es  wirklich   blos  Reactionen    auf  ganz  freie 
Säuren    sind.     Es    ist    dieses   Verhalten    vom    klinischen    Standpunkte 
aus  geradezu    als    ein    Vortheil   zu   betrachten,    weil,    wenn    wir    dia- 
gnostisch die  Salzsäurereactionen  verwerthen  wollen,   es  uns  ja  keines- 
wegs darauf  ankommt,  zu  entscheiden,  ob  die  Magenschleimhaut  über- 
haupt Spuren  ihres  säuresecretorischen  Vermögens  behalten  hat,  sondern 
Tielmehr  darauf,  ob  die  Secretion  so  ausgiebig  ist,  dass  nach  der  Sättigung 
der  mit  dem  Probefrühstück  eingeführten  Eiweisskörper  noch  ein  Plus 
Ton  ganz  freier  Säure  übrig  bleibt,  welche  weitere  verdauende  Leistungen 
2u  vollbringen  vermag.  Erfahrungsgemäss  soll  dies  unter  physiologischen 
Verhaltnissen   1  Stunde   nach  der  Einnahme  des  Ewald'schen  Probe- 
frfihstücks  der  Fall  sein.  Wir  können  vom  diagnostischen  Standpunkte 
aus  denjenigen  neueren  Methoden,  welche  auch  die  an  Eiweiss  gebundene 
Salzsäure  nachzuweisen  trachten,   keinen  Vortheil  abgewinnen    (ausser 
för  quantitative  Zwecke).  Der  grosse,  schon  ohne  quantitative  Bestim- 
mungen erkennbare  diagnostische  Unterschied  zwischen    einem  Magen- 
safte, der  die  Farbreactionen  auf  freie  Salzsäure  gibt,  und  einem  solchen, 
der  sie  nicht  gibt,  würde  durch  jene  Art  der  Prüfung,  welche  auch  die 
an  Eiweiss   gebundene   Salzsäure   qualitativ    nachweist,    geradezu    ver- 
wischt.   Diese  Auffassung  der  Sache   wird   namentlich  auch  durch  die 
Erfahrungen  nahegelegt,  welche  zeigen,  dass  bei  künstlichen  Verdauungs- 
Tersuchen   sich   der  Magensaft   meist    nur   dann    als   wirksam    erweist, 
wenn  er  die  Farbreactionen  auf  freie  Salzsäure  gibt.  Es  scheint  hienach 
nur  Verdauung   von  Eiweisskörpern,    die    ausserhalb    des   Körpers    dem 
Magensafte  zugesetzt  werden,  nur  derjenige  Antheil  Salzsäure  brauch- 
har  zu  sein,  welcher  nicht  schon  durch  die  im  Magensafte  enthaltenen 
Eiweisskörper  gebunden  ist  und   noch   auf  unsere  Farbreagentien   ein- 
^kt.  Ein  solcher  Säureübersehuss  soll  normal  vorhanden  sein  und  es 
Diuss  uns  diagnostisch  gerade  darauf  ankommen,   zu  wissen,  ob  er  im 
Athenen    Fall   vorhanden    ist.    Hiezu    sind   gerade  die  Farbreactionen 
einaig  geeignet.  Nachdem  wir  also  erkannt  haben,  dass  die  sogenannte 
BMaakirung'*  der  Farbreactionen  durch  Eiweisskörper  nicht  einen  Nach- 
"iwl.  sondern  einen  sehr  wesentlichen  diagnostischen  Vortheil  darstellt, 
fr^gt  es    sich    blos    noch,    ob    eine   älinliche  Auffassung   auch    für   die 
jiMaskirung"  der  Reaction  durch  Salze  zulässig  ist    Es  fragt  sich  zu- 
J^ächst:   weshalb    verhindert  Zusatz    von    Salzen    das  Zustandekommen 
dw  Reactionen  ?    Wenn    es    sich    auch  hier   um   eine  Art  von  Hindung 
d€r  Salzsäure  durch  die  Salze  handeln  würde,   so  Hessen  sich  offenbar 
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die  Dämlichen  Argumente,  die  wir  für  den  Ernfluss  der  Eiweisskörper 
geltend  gemacht  haben,  auch  auf  die  Salze  übertragen.  Dies  ist  nun 
allerdings  sehr  unwahrscheinlich.  Eine  Bindung  der  Salzsäure  durch 
neutrale  Salze  (z.  B.  Kochsalz)  ist  vom  chemischen  Standpunkte  aus 
nicht  denkbar  und  es  liegt  deshalb  näher,  anzunehmen,  dass  der  Ein- 
fluss  der  Salze  darin  besteht,  dass  dieselben  mit  den  Farbstoffen  irgend 
welche  Verbindungen  eingehen,  welche  durch  freie  Säuren  schwer  an- 
greifbar sind.  Hier  würde  es  sich  also  um  eine  wirkliche  Maskirung 
der  Reaction  handeln.  Allein  auch  hier  müssen  wir  uns  zur  Beurthei- 
lung  des  Sachverhaltes  auf  den  Boden  der  wirklichen  Erfahrung  stellen, 
und  diese  lehrt,  dass  der  Salzgehalt  des  Probefrühstücks  niemals  genügt, 
um  unter  normalen  Secretionsverhältnissen  die  Salzsäurereactionen  zu 
maskircn.  Man  muss  ja  auch  im  Reagensgläschen  sehr  erhebliche  Mengen 
von  Salz  zusetzen,  um  den  Eintritt  der  Farbreactionen  zu  verhindern. 
Gegenüber  allen  Versuchen,  „empfindlichere"  Reagentien  auf  freie  Salz- 
säure zu  finden,  müssen  wir  also  vom  klinischen  Standpunkte  aus  auf 
dem  V^^erthe  der  Farbreactionen  bestehen. 

Folgendes  ist  die  Empfindlichkeit  der  angeführten  Reagentien 
gegenüber  reinen  Säurelösungen  ohne  Gegenwart  von  Eiweisskörpern 
(nach  Ewald): 

Reaction  positiv  bei  Gelialt  in  «/og  an  : 
Salzsäure         Milchsäure         Battersäare 
Methylviolett     .     .     .       0-24  4  5—6 

Tropäolin      ....       0-3  2-4—3        5—10 

Phloroglucin-Vanillin .       0-05  —  — 

Präfang  aof  Milchsäure. 

Für  die  Prüfung  des  Magensaftes  auf  freie  Milchsäure  bedient 
man  sich  gewöhnlich  des  üf felmann'schen  Keagens.  Dieses  besteht 
aus  einer  Mischung  von  20  cm  '  einer  lo/gigen  CarboUösung  mit  1  Tropfen 
Lig.  ferri  sesquichlor.,  die  man  so  weit  verdünnt,  dass  die  Lösung  durch- 
sichtig amethystblau  erscheint.  Das  Reagens  muss  jedesmal  frisch  bereitet 
werden,  da  die  violette  Färbung  schon  nach  kurzer  Zeit  verschwindet. 
Die  erwähnte  Lösung  stellt  ein  sehr  empfindliches  Keagens  auf  freie 
Milchsäure  dar,  indem  sie  schon  durch  Spuren  der  letzteren  schön  gelb 
bis  grüngelb  gefärbt  wird.  Blosse  Entfärbung  ohne  ausgesprochen  gelbe 
Nuance  beweist  nichts  für  Milchsäure,  kommt  vielmehr  auch  durch 
Eiweiss,  Salze  und  Salzsäure  zu  Stande.  Die  üffclman n'sche  Reaction 
kann  auch  in  der  Weise  angestellt  werden,  dass  man  der  zu  prüfenden 
Flüssigkeit  1  —  2  Tropfen  einer  sehr  schwachen  (o^/^igen)  Eisenohlorid- 
lösnng  lohne  Carbolsäure)  zusetzt.  Enthält  die  Flüssigkeit  Milchsäure, 
so  färbt  sie  sich  dabei  deutlich  gelb  bis  zeisiggrün,  während  Zusatz 
der  L^leiclien  Menge  Eisenchlorid  zu  Wasser  kaum  genügt,  um  diesem 
eine  gelbliclie  Nuance  zu  geben.  Im  Zweifelsfall  muss  in  dieser  Weise 
WasstT  zum  Vergleich  herangezogen  werden  Die  Uf felmann'schc 
Kouction  ist  insoferne  nicht  ganz  zuverlässig,  als  auch  Zuckerart4>D, 
Peptone,  Alkohol  und  verschiedene  andere  Körper  ähnliche  Färbungen 
gelten,  und  als  umgekehrt  durch  das  Vorhandensein  von  Phosphaten  und 
Salzsäure  in  grösserer  Monge  die  Reaction  verhindert  wird  Auch  kann 
die  mitunter   gelbliche    Eigenfarbe   und    die   zuweilen   auf  Zusati   von 
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Eisenchlorid  auftretende  Trübung  des  Mageninhaltes  die  Beurtheilung 
der  Reaction  stören.  Zur  i^rösseren  Sicherheit  empfiehlt  es  sich  deshalb, 
die  Milchsäure  durch  Ausschütteln  des  Magensaftes  mit  Aether  zu  isoliren 
and  die  Reaction  an  dem  in  Wasser  aufgenommenen  Aetherrückstande 
aitfustellen.  Neuerdings  wurde  die  üffelmann'sche  Probe  in  sehr  zweck- 
mässiger Weise,  welche  auch  eine  quantitative  Abschätzung  gestattet 
und  alle  Fehlerquellen    ausschliesst,    durch    H.  Strauss*)   modificirt: 

Strau88*sche     Methode     des     Milchsäurenachweises.     Strauss 

wählte  die  Extraction  mit  Aether  ohne  Verdampfung  des  Aethers,    indem  er   nach 

dim  Vorgänge   von   Fleischer  das   Aetherextract   mit   einer   verdünnten   Eisen- 

cUoridlösung  achnttelt  und   aus   der  gräulichen   Färbung   der   wässerigen   Schicht 

den  positiven    Ausfall    der   Reaction    erschliesst.     Er   nimmt    dabei    die    Mengeu- 

▼eihiitnisse  der  Reactionsflüssigkeiten  so,  dass  sich  aus  der  Intensität  der  Reaction 

aach  ein  schätzendes  ürtheil   über  die  Menge   der   vorhandenen  Milchsäure  fallen 

Uisi  Das  Verfahren   gestaltet   sich   folgendermassen :    In  einem  30  cm^  fassenden 

Schütteltrichter**)  (Fig.  106),  der  mit  zwei  Marken  versehen  ist.  von  denen  die  eine 

einer  Fällung  von  5  cm^  die  andere  einer  solchen  von  25  cm'  ent- 

■pricht  wird  bis  zur  Marke  5  Magensaft  und  dann  bis  zur  Marke  25 

Aether  eingefüllt  und  dann  kräftig  geschüttelt.  Nachdem  sich  die 

llischang  wieder  geschichtet   hat.    lässt    man   mittelst   des   unten 

befindlichen  Hahnes  den  Magensaft  ablaufen  und  ersetzt  denselben 

dnrch  destill irtes  Wasser,  so  dass  die  Flüssigkeit  wieder  bei  Marke  25 

«teht.  Hierauf  werden  von  einer   vorräthig  gehaltenen  verdünnten 

(1  Theil  Li<iuor  ferri   sesquichlorati   und   9  Theile  Aqua   destillata 

enthaltenden^    Eisenchloridlosung    zwei    Tropfen    zugegossen    (aus 

einem  Tropfglas,    um    eine   constante   Tropfengrösse    zu    erhalten) 

und  das  Ganze  stark  durchgeschüttelt.   Die  untere  wässerige  Schicht 

firbt  sich    intensiv    gelbgrün,    sobald    mehr    als    l^/po    Milchsäure 

vorhanden    ist.    während   bei  geringeren   Mengen   keine    deutliche 

Firbung    entsteht.     Das    Strauss'sche    Verfaliren    eliminirt    die 

simmtlichen    oben    angeführten    Fehlerquellen    der    gewöhnlichen 

Cffelmann'schen  Reaction.   indem  weder    die   die  Reaction  vor- 

tiiuchenden  iPepton»   und  Zuckerarten),   noch   auch   die   sie   mas- 

tonden   Substanzen    (Salzsäure    und    Phosphate)    in    merklichen 

Giengen  in  den  Aether  übergehen.   Voraussetzung  ist  dabei  freilich, 

^  mm  sich   eines   alkoholfreien   Aethers   bedient,   der  nicht  an 

•ich  schon    die    Eisenchloridreaction    gibt.    Es   dürfte   also  dieses 

Wahren  für  praktische  Zwecke  genügen. 

Boas'sche  Methode  des  M  ilch  säure  na  chweises. 
Boaa***)  hat  eine  Reaction  auf  Milchsäure  angegeben,  welche 
^üf  beruht,  dass  die  Milchsäure  durch  oxydirende  Agentien  in 
Aldehyd  verwandelt  wird,  und  dass  der  gebildete  Aldehyd  sich  leicht 
Mchweisen  lässt.  indem  man  ihn  abdestillirt  und  durch  Zusatz 
•fttlischer  Jodlösung.  ähnlich  wie  Aceton  bei  der  Lieb en'srhen  Acetonreaction 
(^  Harnuntersuchung),  in  Jodoform  verwandelt.  Das  Jodoform  kann  dann  leicht 
tt  der  charakteristischen  Krystallform  i  vgl.  ebendaselbst)  sowie  am  Geruch  erkannt 
*«rden.  Da  aber  auch  Kohlehydrate  durch  Oxydation  in  Aldehyd  verwandelt  werden. 
fODQst  die  Reaction  an  dem  Aetherauszug  des  Mageninhaltes  ausgeführt  werden, 
n  welchen  die  Kohlehydrate  nicht  übergehen.  Praktisch  gestaltet  sich  das  Ver- 
üben nach  Boas  folgendermassen:  Von  dem  Filtrate  des  Mageninhaltes  werden 
10^20  cm*  in  einem  Schälchen  auf  dem  Wasserbade  bis  zur  Syrupconsistenz  ein- 
Mimpft,  und  zwar  bei  Fehlen  freier  Säure  (Prüfung  mit  Coufzo)  ohne  Weiteres, 
tan  Vorhandensein  solcher,  um  die  Milchsäure  zu  binden  und  die  Verflüchtigung 
«I  Terhindem,  nach  Zusatz  von  überschüssigem  kohlensauren  Baryt.  Der  Syrup 
■ird  dann,  um  die  Milchsäure  wieder  frei  zu  machen,  mit  einigen  Tropfen  Phosphor- 
•Jore   versetzt,    durch    einmaliges    Aufkochen    von    Kohlensäure    befreit,    erkalten 


\l 
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Fig.  106. 


*)  Berl.  kl.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  37. 
**)  Angefertigt  durch  Dr.  R.  Müncke,  Berlin,  Louisenstrasse. 
•**)  El  med.  WocheMchr.,  1893,  Nr.  39. 
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gelassen  und  mit  100  cm*  alkoholfreiem*)  Aether  extrahirt.  Nach  halbstündigem 
Digeriren  wird  die  klare  Aetherschicht  abgegossen,  der  Aether  yerjagt,  der  Bück- 
stand mit  45  cm>  Wasser  ausgezogen,  sorgßlltig  durchgeschüttelt  und  eventuell 
filtrirt,  das  Filtrat  mit  5  cm*  Schwefelsäure  und  einer  Messerspitze  Braunstein  ver- 
setzt und  in  eine  Vorlage  destillirt,  in  welcher  sich  5—10  cm'  alkalischer  JodlÖsung 
befinden '*''*').  Es  tritt  dann  sofort  in  der  Vorlage,  falls  Aldehyd  übergeht,  eine 
Trübung,  bestehend  aus  Jodoformkrystallen,  und  der  charakteristische  Jodofonn- 
geruch  auf. 

Da  Milchsäurebildung  nach  den  Untersuchungen  von  Martins 
(vgl.  S.  427),  entgegen  einer  älteren  Annahme,  der  normalen  Magen- 
verdauung nicht  zukommt,  sondern  vielmehr  auf  bacterielle  Gährungen 
zurückzuführen  ist,  welche  normalerweise  durch  die  Salzsäure  des  Magen- 
saftes verhindert  werden,  so  ist  erheblicher,  durch  die  Strauss'scbe 
Methode  nachweisbarer  Milchsäuregehalt  des  exprimirten  Probefrüh- 
stücks als  eine  pathologische  Erscheinung  zu  betrachten,  und  zwar 
beweist  derselbe  einerseits  Stagnation  des  Mageninhaltes  und  anderer- 
seits fehlenden  oder  verminderten  Gehalt  des  Magensaftes  an  freier 
Salzsäure,  indem  nur  da,  wo  diese  beiden  Factoren  zusammentreffen, 
Gelegenheit  zu  reichlicher  Milchsäuregährung  gegeben  ist.  Hiemit  hängt 
es  zusammen,  dass  man  starken  Milchsäuregehalt  vorwiegend  bei  moto- 
rischer Insufficienz  des  Magens,  besonders  in  Folge  von  Stenose  des 
Pylorus,  und  zwar  nur  dann  findet,  wenn  dieselbe  sich  mit  einer 
Verminderung  der  Salzsänreproduction  verbindet.  Erfahrungsgemäss 
handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  meist  um  Carcinome  des  Pylorus 
und  hierauf  ist  es  zurückzuführen,  dass  man  in  neuerer  Zeit  dem 
Nachweise  von  Milchsäure  im  Mageninhalte  mit  Recht  eine  gewisse 
Bedeutung  für  die  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  beigelegt  hat. 
Dagegen  hat  sich  die  ursprünglich  von  Boas  vertretene  Ansicht,  dass 
der  Milchsäuregehalt  des  Magensaftes  geradezu  pathognomonisch  für 
das  Magencarcinom  sei,  nicht  bestätigt,  indem  mehrfach  constatirt 
wurde,  dass  auch  gutartige  Mageninsufficienzen  und  -Stenosen,  falls  sie 
mit  ungenügender  Salzsäuresecretion  verbunden  sind,  den  nämlichen 
Befund  bedingen. 

Es  ist  gegen  alle  Verfahren  der  Prüfung  des  Magensaftes  auf 
Milchsäure,  welche  ja  wesentlich  den  Zweck  haben,  Milchsäuregährung  im 
Magen  nachzuweisen,  der  Einwand  erhoben  worden,  dass  die  gewöhn- 
liche Nahrung,  insbesondere  auch  das  Ewald'sche  Probefrühstück, 
stets  präformirte  Milchsäure  enthalte,  und  Boas  hat  deshalb  für  die 
Anwendung  seiner  oben  beschriebenen  Milchsäureprüfung  das  gewöhn- 
liche Probefrühstück  durch  eine  dünne  Hafermehlsuppe  ersetzt,  welche 
sich  im  Gegensatze  zu  Semmeln  und  Brot  als  milchsäurefrei  erweist. 
Allein  bei  dem  geringen  Gehalte  des  gewöhnlichen  Probefrüh  st  Ocks  an 
präformirtor  Milchsäure  erscheint  diese  Vorsichtsmassregel  überflüssig, 
wenn  man  diagnostische  Bedeutung  nur  den  stärker  ausfallenden  Milch- 
säurereactionen  einräumt.  Das  Strauss'scbe  Verfahren  hat  nun  gerade 
in  dieser  Beziehung  den  Vortheil,  dass  es  eine  ziemlich  sichere  quanti- 
tative  Abschätzung    des   Milchsäuregehaltes   ermöglicht,  und    dass   bei 


*)  Da  Alkohol  durch  Oxydation  auch  Aldehyd  gibt. 
♦♦)  Dieselbe  wird    hergestellt,  indem   man   gleiche   Theile  einer  Lösung  Ton 
r)(VO  trockenem  Kalihydrat  in  1000  Theilen  Aq.  dest.  und  »/io  Normaljodlöaung  (Tgl. 
die  Handbucher  der  chemischen  Analyse)  mischt. 
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seiner  Ausführung,  wenn  man  das  gewöhnliche  Probefrühstück  verwendet^ 
der  geringe  Gehalt  der  Semmeln  und  des  Weissbrotes  an  Milchsäure  (be- 
sonders wenn  man  vorschriftsgemäss  nicht  Milchsemmeln,  sondern  Wasser- 
semmeln gibt)  nicht  genügt,  um  ohne  Milchsäuregährung  im  Magen  eine 
positive  Reaction  zu  geben.  Es  ist  dies  ein  erheblicher  Vorzug  gegenüber 
der  Boas'schen  Reaction,  welche  gerade  durch  ihre  EmpfindUchkeit 
praktisch  nur  verwendbar  sein  dürfte,  wenn  sie  als  quantitative  Methode 
benützt  wird  (vgl    S.  424). 

PrfIfaDo  auf  Hflchtige  PettsftnreD. 

Die  flüchtigen  Fettsäuren,  Buttersäure,  Essigsäure  und  Baldrian- 
säure, werden,  wenn  sie  in  irgend  erheblicher  Menge  vorhanden  sind, 
am  besten  an  dem  charakteristischen  Gerüche  erkannt  Genauere 
Prüfungen  sind  umständlich  und  haben  kaum  praktischen  Werth. 
Flüchtige  Fettsäuren  kommen,  wie  die  Milchsäure,  nur  bei  pathologi- 
schen Gährungen  und  Stagnation  des  Mageninhaltes  in  demselben  vor, 
soweit  es  sich  nicht  um  Spuren  handelt,  die  auch  schon  in  gewissen 
Nahrungsmitteln  enthalten  sein  können. 

Quantitative  Prüfung  auf  Säuren. 

Die  quantitativen  öäurebestimmungen  des  Magensaftes  stossen 
auf  ganz  eigenthümliche  Schwierigkeiten  deshalb,  weil  sich  neben  der 
Salzsäure  an  der  Acidität  des  Magensaftes  auch  organische  Säuren, 
ausserdem  aber  auch  saure  Salze  betheiligen  können,  und  weil  ausser- 
dem nach  unseren,  anlässlich  der  qualitativen  Salzsäureprüfungen  ge- 
machten Auseinandersetzungen  bei  der  Salzsäure  selbst  wieder  zu  unter- 
scheiden ist  zwischen  dem  ganz  freien,  auf  die  Farbreagentien  wirkenden 
und  dem  an  Eiweisskörper  locker  gebundenen  Antheil.  Um  die  Complicirt- 
heit  der  Verhältnisse  klar  zu  machen,  seien  in  Folgendem  einerseits 
die  sauer  reagirenden,  d.  h.  die  blaues  Lackmuspapier  röthenden  Com- 
ponenten  des  Magensaftes,  andererseits  die  chlorhaltigen,  bei  der  Salz- 
säurebestimmung zu  berücksichtigenden  Componenten  desselben  neben- 
einander gestellt: 

1.  Sauer  reagirende  Bestandtheile  des  Magensaftes: 

a)  Freie  und  (an  Eiweisskörper)  gebundene  Salzsäure. 

b)  Organische  Säuren. 

c)  Saure  Salze  (saure  Phosphate). 

2.  Chlorhaltige  Bestandtheile  des  Magensaftes: 

d)  Freie  Salzsäure  (die  Farbreactionen  gebend). 

I  e)  Locker,  d.  h.  an  Eiweisskörper  gebundene  Salzsäure  (die 

Farbreactionen  nicht  gebend,  aber  sauer  reagirend),  kurz- 
weg gebundene  Salzsäure  genannt. 
/)  Chloride,  nicht  sauer  reagirend,  die  Farbreactionen  nicht 
gebend. 

Titrirang  der  QesammtacidiUt  des  Magensaftes. 

Vor  Allem  pflegt  man  für  eine  quantitative  Säurebestimmung  die 
Gesammtacidität  des  Magensaftes  vermittelst  Zehntel-Normalnatronlauge 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  rntersuchaugsmethoden.  27 
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zu  titriren,  d.  h.  man  bestimmt  diejenige  Menge  von  Aetznatron,  welche 
nöthig  ist,  um  eine  bestimmte  Menge  Mageninhalt  zu  neutralisiren. 

Technisch  gestaltet  sich  die  Ausführung  einer  xiciditätsbestim- 
mung  folgendermassen :  Man  bedarf  zur  Titration  einer  ZehnteUNormal- 
natronlösung  (Zehntel-Normallauge).  Eine  Normallösung  ist  bekanntlich 
eine  Lösung,  welche  im  Liter  so  viele  Gramme  der  betreffenden  Substanz 
enthält,  als  das  Aequivalentgewicht  derselben  beträgt.  Eine  Vto  Normal- 
lösung ist  eine  zehnmalige  Verdünnung  der  Normallösung.  Aus  der 
Definition  geht  hervor,  dass  gleiche  Volumina  von  Normallösungen,  bezw. 
*/ip  Normallösung  sich  äquivalent  sind.  So  bedarf  1  cm'  Vi«  Normal- 
natronlösung genau  Vi«  cm'  Normalsalzsäure  zur  Neutralisation.  Zur 
Herstellung  einer  Normalnatronlauge  geht  man  am  besten  aus  von  einer 
Normaloxalsäurelösung.  Eine  solche  wird  erhalten,  indem  man  63*0  g 
gut  krystaliisirter,  nicht  verwitterter,  chemisch  reiner  Oxalsäure  abwägt 
und  in  genau  einem  Liter  destillirten  Wasser  auflöst.  Die  Normai- 
natronlauge  muss  nun  so  zusammengesetzt  sein,  dass  sie  genau  einer 
gleichen  Menge  der  Normaloxalsäurelösung  zu  ihrer  Neutralisation  bedarf. 
Annähernd  ist  dies  der  Fall,  wenn  man  150 — 155  cm'  Natronlauge  der 
deutschen  Pharmakopoe  oder  circa  75 — 80  cm*  der  schweizerischen*) 
auf  etwa  1050  cm*  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt.  Genau  richtig  wird 
abor  dabei  die  Concentration  nicht,  sondern  sie  muss  an  der  Hand  der 
Oxalsäurelösung  corrigirt  werden.  Man  setzt  zu  10  cm*  Normaloxal- 
8äun».lösung,  die  man  mit  einigen  Tropfen  alkoholischer  Phenolphthalein- 
lösung  als  Indicator  versetzt  hat,  aus  einer  Bürette  so  lange  von  der 
erwähnten  annähernd  normalen  Natronlösung  zu,  bis  die  Säure  neu- 
tralisirt  ist,  d.  h.  bis  die  Mischung  sich  bleibend  roth  zu  ^ben  beginnt. 
Wäre  die  Normalnatronlösung  wirklich  richtig,  so  müssten  in  diesem 
Momente  genau  10  cm'  derselben  verwendet  sein.  Im  Allgemeinen 
braucht  man  weniger.  Braucht  man  z.  B.  !♦  5  cm'  zur  Neutralisation,  so 
hat  man  zu  je  9*5  cm*  noch  0*5  Wasser  zuzusetzen,  um  eine  genaue 
Normallösung  zu  haben.  Denn  dann  werden  10  cm*  Normalnatronlösung 
genau  10  cm'  Nornialoxalsäurolösuntr  entsprechen.  Hienach  berechnet 
sich  leicht  der  Wasserzusatz,  der  zu  den  1050  cm'  noch  nothwendig  ist. 
Für  den  Gebrauch  zur  Titrirung  des  Magensaftes  ist  die  Normalnatron- 
lösung  /u  stark.  Man  stellt  sich  deshalb  eine  Zehntel-Normallösüng 
einfach  durch   lOmalige  Verdünnung  der  Normallösung  her. 

Mit  dieser  Zehntel- Normalnatronlösung  füllt  man  bis  zum  Null- 
punkte eine  graduirte  Bürette  mit  Quetschhahn,  die  an  einem  Stativ 
senkrecht  befestigt  ist.  Unter  die  Oeffnung  der  Bürette  werden  in  einem 
weissen  ror/ellansehälchen  oder  in  einem  Becberglase  mit  weisser 
Unterlage  10  cur  des  /u  untersuchenden  filtrirten  Magensaftes  ge- 
bracht**' und  einige  Tropfen  alkoholischer  Phenolphthaleinlösung  als 
Indicator  zugesetzt.   Man  lässt  dann  vorsichtig  unter  stetem  Cmrühren 

•  VhArr/..  llo^-.  KÜT  111  .N.^trium  hydricun;  «olutnm*. 
••  M.irtin*  hat  n-^riii^' wiesen.  da5>  .-:i  den  quaDrltatiTcn  Säarebestim- 
ro:ir.^n  e'wTor.t'ich  dir  unr.Ithrte  M-ipi^ns-ift  V-rnüirt  werden  sollte,  wenn  man 
KohUr  vtr:..r;.!on  i»ir.  Kr  SÄure^oha't  Tcrthe:::  sic'h  nämlich  mttcinter  ungleich- 
r.i\>tl:  auf  d.e  festen  ;:nd  r.  issiirevi  Bestar.vithe:'.e  des  Ma^ninhiltes.  indem  die 
ersterir.  eir.c::  jr  **ertn  Ar.iheil  der  SäriK  rr^rtc'kh alten.  Ftlr  praktische  Zwecke 
svn':;£t  ;*\i,vh  d;e  Titration  de*  Fiitrue? 
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des  Gemisches   so  lange   von    der  Zehntel-Xatronlösung   zufliessen,   bis 
die  rothe  Farbe,    die  jedesmal   beim   Einfliessen   des  Alkalis   entsteht, 
nicht  mehr  verschwindet.    Die   in   diesem   Zeitpunkte   an   der  Bürette 
abzulesende    verbrauchte    Menge    Zehntel-Normallösung    ist    der    Aus- 
druck der  Acidität  des  Magensaftes.    Man  kann  dann  die  Acidität  auf 
zweierlei  Art  ausdrücken,  nämlich  entweder  auf  eine  bestimmte  Säure 
berechnet  oder  in  sogenannten  Aciditätsprocenten.   Am  häufigsten   be- 
rechnet  man    die   Acidität    des   Magensaftes   auf  freie   Salzsäure.    Zu 
diesem  Zwecke  hat  man  sich  daran  zu  erinnern,   dass  nach   der   Defi- 
nition der  Normallösungen  sich  gleiche  Volumina   derselben   vertreten 
resp.  neutralisiren.   1  cm''  Normallauge  entspricht  also  zur  Neutralisation 
genau  1  cm"*  Normalsäure.  Normalsalzsäure  enthält  im  Liter    1  Aequi- 
valent,  d.  h.   36*5  Salzsäure ;    1  cm'  Normalsalzsäure   somit  =  00305 
Salzsäure.  Dieser  Menge  Salzsäure  entsi)richt  somit  auch  1  cm*  Normal- 
natronlauge,   l  cm"*   der   verwendeten   Zehntel-Normallauge    ist    lOmal 
schwächer,    entspricht    somit    0'00365   Salzsäure     Daraus    ergibt   sich 
leicht  die  Berechnung   der  Acidität   auf  freie  Salzsäure.    Braucht  man 
zur  Neutralisation   von    10  cm^  Magensaft  5  cm'  Zehntel-Normallauge, 
80  entspricht  dies  einer  Salzsäuremenge  von  5  X  000365  =  0'01825. 
Dies  macht  in  Procenten,  d  h  auf  100  cm '  Magensaft  berechnet,  0*1825. 
Diese  Berechnungsweise   auf  Procente   freier  Salzsäure   gibt   uns   zwar 
nicht  den  wahren  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  an  (da  noch  andere 
Factoren  die  Acidität  bestimmen  helfen),  sie  hat  aber  den  Vortheil,  dass 
8ie  uns    von    vorneherein    ein    Urtheil    gestattet    über    das    Maximum 
von  Salzsäure,    das   der   betreifende   Magensaft   enthalten   kann.    Dem 
gegenüber  gibt  man  bei   der  Berechnung   auf  sogenannte  Aciditäts- 
procente  einfach  an,  wie  viele  Kubikcentimeter  Zehntel-Normallauge 
nian  braucht,    um  100  cm*  Magensaft   zu    neutralisiren,    d.  h.  wie  viel 
Volumprocente  seiner  eigenen  Menge  der  untersuchte  Magensaft  zu  seiner 
Neutralisation  erfordert.  Man  hat  also,  um  die  Aciditätsprocentzahl  zu 
finden,   blos   die   zur   Neutralisation   von    lOcm^  Mageninhalt   nöthige 
Zahl  Kubikcentimeter   Zehntel-Normallauge    mit    10    zu    multipliciren. 
Ein  Magensaft,  von  welchem  10  cm'  zur  Neutralisation  5  cm^  Zehntel- 
^fonnallauge  bedürfen,  hat  somit  eine  Acidität  von  öO^/o    Es  hat  diese 
Berechnungsweise   den  Vortheil,    dass    sie  genau  der  Wirklichkeit  ent- 
spricht,  während   die  Umrechnung   auf  Salzsäure   von  der  unrichtigen 
Snpposition    ausgeht,    dass    die   Acidität    wirklich   ausschliesslich   auf 
Salzsäure  zu  beziehen  sei.    Andererseits  hat  aber  die  Umrechnung  auf 
Salzsäure   wieder  den  Vortheil,    dass   wir  mit  derselben  eine  anschau- 
lichere Vorstellung  verbinden  können.    Es  sei  noch  betont,   dass   nach 
^em  Gesagten  der  Begriff  der  „Aciditätsprocente"  nicht  zu  verwechseln 
i8t  mit  dem  Begriff  des  procentischen  Säuregohaltes. 

In  praktischer  Hinsicht  sei  erwähnt,  dass  die  Bürette  mit  der  Natronlauge, 
^  die  Verdunstung  zn  verhindern,  nach  denn  Gebrauche  stets  mit  einem  Kork 
'erschlossen  werden  muss. 

QaaDtitative  Bestimmong  der  Salzsäure  des  Magensaftes. 

Während  die  Bestimmung  der  Gesammtacidität  des  Magensaftes 
fine  sehr  einfache  chemische  Aufgabe  ist,  erscheint  die  Bestimmung  der 
'deinem Magensafte  enthaltenen  Salzsäuremenge  deshalb  mit  grösseren 


—     420    — 

Schwierigkeiten  verbanden,  weil  es  sich  hiebei  darum  handelt,  die 
Factoren  rf,  e  und  /  (S.  417)  getrennt  zu  berücksichtigen.  Ene  ein- 
fache Chlorbestimmung  hat  deshalb  für  die  Beurtlieilung  der  Salzsäure- 
secretion  keinen  Werth,  weil  sie  uns  blos  über  die  Summe  d  +  ^  -f"/ 
Aufschluss  geben  würde,  in  welcher  auch  die  Chloride  der  Nahrung 
mitgerechnet  sind.  Von  grösserem  Interesse  ist  die  Summe  d  +  ^,  d.h. 
die  Menge  der  von  dem  Magen  secernirten  Salzsäure,  welche  zum 
Theile  ganz  frei,  zum  Theile  an  Eiweisskörper  gebunden  ist. 

Bettfmmung  der  getammten  nioht  neutralitlrten  (teoernirten)  Saiztftnre  des  ■ai^nM^**  (d  +  e,  8.  417). 

Methode  von  S^jöqvist. 

Sie  beruht  darauf,  dass  die  im  Magensafte  enthaltenen  ganz  freien,  sowie  die 
an  Eiweisskörper  locker  gebundenen  Säuren  mit  kohlensaurem  Baryt  gemengt  in 
die  entsprechenden  Baryumsalze  übergeführt  werden.  Wird  dann  die  Mischling 
eingedampft  und  verascht,  so  gehen  die  Barytsalze  der  organischen  Säuren  wieder 
in  kohlensauren  Baryt  über,  während  die  Salzsäure  als  Chlorbaryum  fixirt  bleibt. 
Durch  Extraction  mit  Wasser  wird  dann  aus  der  Gluhasche  das  Chlorbaryum  isolirt 
seine  Menge  mit  Kaliumbichromatlösung  titrirt  und  daraus  die  Salzsäure  berechnet 
Die  im  Magen  präformirten  Chloride  beeinflussen  die  Titration  nicht,  da  nicht  auf 
Chlor,  sondern  auf  Baryum  titrirt  wird.  Die  genauere  Vorschrift  Sjöqyist's  lautet 
folgendermassen : 

Man  dampft  10  cm*  Magensaft  in  einer  Silber-  oder  Platinschale  mit  über- 
schüssigem chlorfreien  Baryumcarbonat  in  massiger  Wärme  ein  und  glüht  den  Bück- 
stand einige  Minuten  lang.  Nach  dem  Erkalten  wird  der  Rückstand  zunächst  mit 
10  cm'  Wasser  digerirt  und  dann  wiederholt  mit  heissem  Wasser  extrahirt.  bis  die 
Menge  des  filtrirten  Extractes  50  cm'  beträgt 

Zur  Titration  auf  Baryum  wird  diese  Losung  mit  Vi — */4  ihres  Volumens 
Weingeist  und  3—4  cm'  einer  Lösung  von  10*0  Essigsäure  und  10  0  Natriomacetat 
in  100  cm'  Wasser  versetzt  Diese  Zusätze  erleichtem  die  Ausscheidung  des  chrom- 
sauren Baryts  und  hindern  die  Ausscheidung  von  chromsaurem  Kalk  aus  etwa 
vorhandenen  Kalksalzen.  Hierauf  wird  zu  der  Lösung  aus  einer  Bürette  bis  zur 
völligen  Ausfällung  des  chromsauren  Baryts  eine  S'oVoige  Losung  von  chemisch 
reinem  Kaliumbichrom at  zugesetzt.  Als  Indicator  für  die  Beendigung  der  Reaction 
dient  sogenanntes  Tetrapapier  (Tetramethyl-Paraphenyldiaminpapier),  welches  über- 
schüssiges Kaliumbichromat  durch  blaue  Färbung  anzeigt.  Die  Berechnung  der 
Salzsäure  ergibt  sich  nun  daraus,  dass  jedem  der  bis  zum  Eintritte  der  Schluss- 
reaction  erforderlichen  Ku})ikcentimeter  Bichromatlösung  4*05  mg  Salzsäure  ent- 
sprechen 

In  neuerer  Zeit  wurde  die  S  j  ö  q  v  i  s  tische  Methode  von  dem  Autor  in  der  Weise 
verbessert,  freilich  auch  weiter  complicirt.  dass  die  nicht  ganz  scharfe  Endtitration 
auf  Bichromat  in  eine  scharfe  Jodtitration  übergeführt  wurde,  indem  durch  Zusatz 
von  hnJ  und  HCl  zum  Bichromat  Jod  in  bestimmter  Menge  frei  gemacht  und 
die  Jodmenge  durch  Natriumthiosulfat  und  Stärke  in  der  bekannten  Weise  titri- 
metrisch  bestimmt  wird.  In  Betreif  der  Ausführung  dieser  Modification  müssen  wir 
auf  die  Originalmittheilung  im  V.  Bde.  des  Skandinavischen  Archivs  für  Physiologie 
1895  verweisen. 

Methode  von  Leo. 

Die  Methode  von  Leo  gründet  sich  darauf,  dass  freie  ebenso  wie  die  an 
Eiweissk<'>rpcr  gel)undeno  »Salzsäure  durch  Calciumcarbonat  neutralisirt  wird, 
während  saure  Phosphate  und  andere  mit  Natronlauge  beim  Titriren  in  Action 
tretende  Verbindungen  nach  der  Behandlung  mit  Calciumcarbonat  dieselbe  Acidität 
zeicron  wie  zuvor. 

Leo  bestimmt  nun.  nachdem  er  die  Fettsäuren  durch  Abdcstilliren,  die 
Milchsäure  durch  Ausschütteln  mit  Aether  entfernt  hat.  in  einer  Probe  des  Masen- 
saftos  zunächst  die  Gesammtacidität,  bindet  dann  in  einer  anderen  Probe  die  n*eie 
und  die  an  Kiweiss  gebundene  Salzsäure  durch  Zusatz  von  Calciumcarbonat  und 
titrirt  wieder.  Der  durch  den  Zusatz  von  Calciumcarbonat  verschwundene  Theil 
der  Acidität  entspricht  der  vorhandenen  Salzsäure.  Die  Bildung  von  Calciumchlorid 
bei  der  Neutralisation  der  Salzsäure  macht  nun  bei  der  Ausführung  des  Verfahrens 
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mit  Rücksicht  auf  die  wahrscheinliche  Gegenwart  Ton  sauren  Phosphaten   einen 
besonderen   Kunstgriff  nothwendig.   Die   Titrimng  der  sauren  Phosphate  verläuft 
nämlich  ohne  die  Gegenwart  von  Calciumchlorid  nach  folgender  Formel: 
PO^H^Kn  +  SaOH  =  PO^HKaNa  +  WO. 

Ist  hingegen  mit  den  sauren  Phosphaten  in  der  Lösung  gleichzeitig  Calcium- 
chlorid zugegen,  so  verläuft  die  Titrirung  nach  der  Formel; 

2  PO*mKa  +  4  NaOn  +  3  CaCt*  =  (PO*)^Ca*  +  2  KaCl  +  4yaCl+4  HW, 
80    dass   also   im   letzteren  Falle   doppelt  so  viel  Natronlauge  zur  Neutralisation 
erfordert  wird,  als  ohne  die  Gegenwart  von  Calciumchlorid. 

Um  nun  in  der  Vergleichung  der  beiden  Titrirungen  den  Einfluss  des  bei 
der  Neutralisirung  mit  Calciumcarbonat  sich  bildenden  Calciumchlorids  auszu- 
schalten, setzt  Leo  den  beiden  zu  titrirenden  Proben  einen  Ueberschuss  von  Calcium- 
chlorid zu  In  Betreff  der  Details  der  Ausführung  verweisen  wir  auf  die  Mit- 
theilungen Leo's  selbst'*') 

Die  Methode  von  Leo  kann  natürlich  auch  dazu  dienen,  die  sauren  Phosphate 
zu  bestimmen. 

Methode  von  Lfitke- Marti us. 

Die  Methode  von  Lütke-Martius  ist  von  den  quantitativen  Bestimmungs- 
methoden der  gesammten  secernirten  (der  freien  -|-  der  an  Eiweisskörper  gebundenen) 
Salzsäure  eine  der  einfachsten. 

Nach  derselben  wird  zunächst  der  gesammte  Chlorgehalt  in  einer  Probe 
des  Mageninhaltes**)  bestimmt  (vgl.  unten).  Der  gefundene  Werth  für  das  Gesammt- 
chlor  werde  mit  a  bezeichnet. 

Sodann  wird  eine  andere  Probe  des  Mageninhaltes  verascht  und  in  der 
Asche  wiederum  das  Chlor  bestimmt.  Dies  ist,  da  die  Salzsäure  flüchtig  ist,  das 
Chlor  der  zurückgebliebenen  Chloride.  Wir  bezeichnen  den  hiebei  gefundenen  Chlor- 
werth  mit  h. 

Durch  Subtraction  des  Chlors  der  Chloride  vom  Gesammtchlor  wird  nun 
offenbar  das  Chlor  der  secernirten  Salzsäure  gefunden.  Der  gesuchte  Werth  für  die 
secemirte  Salzsäure  ergibt  sich  also  einfach  durch  Berechnung  des  Chlorwerthes 
ri— />  auf  Salzsäure***). 

Zur  Chlorbestimmung  dient  das  Verfahren  von  Volhard.  welches  darin 
besteht,  dass  der  zu  untersuchenden  chlorhaltigen  Substanz  stark  saure  Silber- 
nitratlösung in  gemessener  Menge  im  Ueberschusse  zugesetzt  wird,  so  daäs  alles 
vorhandene  Chlor  an  SiU)er  gebunden  wird.  Es  wird  dann  im  Filtrate  das  nicht 
gebundene  überschüssige  Silber  durch  Titrirung  mit  Rhodanammonium  bestimmt. 
Das  Silber  wird  hiebei  als  unlösliches  Rhodansilber  gefällt;  als  Indicator  für  die 
Vollendung  der  Fällung  dient  Eisenalaun  oder  Ferrisulfat,  das  von  vorneherein 
der  Silberlösung  zugesetzt  werden  kann.  Beim  Einiliessen  des  Khodanammoniums 
bleibt  die  entstehende  blutrothe  Färbung  des  Eisenrhodanids  erst  dann  bestehen, 
wenn  alles  Silber  als  Silberrhodanid  gefällt  ist. 

Die  Details  der  Ausführung  gestalten  sich  folgendermassen.  Wir  lassen  dabei 
Lütke  das  Wort: 

-Erforderlich  sind  folgende  Normallösungen: 

1.  Zehntel-Normalsilberlösung:  17  g  Silbernitrat  im  Liter  enthaltend.  Der 
Lösung  wird  auch  zugleich  der  Indicator.  schwefelsaures  Eisenoxyd,  sowie  auch  übei^ 
schüssige  Salpetersäure  zugesetzt.  Die  Herstellung  erfolgt  zweckmässig  in  folgender 
Weise:  17*5  Silbernitrat  werden  in  circa  9U0  cm'*  Salpetersäure  von  25"  „  gelöst 
und  der  Lösung  50  cm'  Licj  ferri  sulfurici  oxydati  zugesetzt  Sodann  füllt  man 
auf  1  Liter  auf.  Das  Einstellen  der  Lösung  erfolgt  am  sichersten  gegen  genaue 
Zehntel-Normalsalzsäurelösung,  und  zwar  in  der  üblichen  Weise. 

2  Zehntel-Rhodanammoniumlösung:  7*6  g  CSSSH*  im  Liter  enthaltend. 
Man  löse  circa  8  g  Rhodanammonium  in  1  Liter  Wasser  und  ermittle  den  wahren 
Gehalt  dieser  Lösung  mittelst  der  Zehntel-Silberlösung.  Zu  diesem  Zwecke  gibt 
man  10  cm»  der  (eisenhaltigen)  Silberlösung  in  ein  Becherglas,  fügt  circa  150  bis 
200  cm*  Wasser  hinzu,   sodann  lässt  man  unter  Umrühren   die  Rhodanlösung  aus 

*)  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane.  Berlin.  1890 
**•  Martius   verwendet  ausschliesslich  den  unfiltrirten  Magensaft   statt  des 
Filtrates  (vgl.  S.  41S  Anmerkung  2). 
***)  Vgl.  folgende  Seite 
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einer  Bürette  zufliessen.  bis  bleibend  schwach  röthliche  Färbung  eintritt.  Hätte  man 
z.  B.  9  7  cm*  hiezu  verbraucht,  so  wären  970  cm»  der  Rhodanlösung  auf  lOüO  cm* 
zu  verdünnen.  Mit  der  so  eingestellten  Lösung  macht  man  einen  weiteren  Versuch 
und  überzeugt  sich,  ob  dieselbe  wirklich  zehntelnormal  ist. 

a)  Bestimmung  des  gesammten  Chlors:  10  cm'  des  gut  durch- 
geschüttelten Mageninhaltes  werden  in  einen  Messkolben  von  100  cm'  Inhalt 
gefüllt  Das  Messkölbchen.  in  welchem  die  10  cm'  abgemessen  wurden,  mnss  ein- 
bis  zweimal  mit  Wasser  nachgespült  werden.  Sodann  fügt  man  20  cm'  der  Zehntel- 
Silberlösung  hinzu,  schüttelt  um  und  lässt  10  Minuten  stehen. 

Falls  der  Mageninhalt  stark  gefärbt  ist.  kann  man  durch  Zusatz  von  5  bis 
10  Tropfen  Kaliumpermanganatlösung  (15  =  1)  entfärben.  In  den  meisten  Fällen 
ist  dies  nicht  nöthig.  Der  Zusatz  von  Permanganat  darf  erst  dann  erfolgen^  wenn 
bereits  alles  Chlor  an  Silber  gebunden  ist.  Im  anderen  Falle  wirkt  das  Perman- 
ganat auf  die  Salzsäure  zersetzend  ein.  derart,  dass  sich  freies  Chlor  bildet,  das 
sich  verflüchtigt,  wodurch  das  Resultat  der  Analyse  in  Frage  gestellt  wird. 

Ist  die  Entfärbunoj  eingetreten,  so  füllt  man  auf  100  cm"  auf,  schüttelt  um 
und  filtrirt  durch  ein  trockenes  Filter  in  ein  trockenes  GefUss. 

50  cm'  dieses  Filtrates  werden  dann  in  einem  Becherglase  mit  Zehntel- 
Rhodanlösung  titrirt. 

Die  Berechnung  des  Gesammtchlorgehaltes  erfolgt  folgen dermassen :  Die  ver- 
brauchten Kubikccntimeter  Rhodanlösung  multiplicirt  man  mit  zwei  und  zieht 
diese  Zahl  von  der  angewendeten  Silbermenge  (20  cm')  ab. 

b)  Bestimmung  der  Chloride:  10cm'  des  gut  durchgeschüttelten 
Mageninhaltes  werden  in  einer  Platinschale  auf  dem  Wasserbade  zur  Trockene 
eingedampft.  In  Ermangelung  eines  solchen  benützt  man  zweckmässig  eine  nicht 
zu  dicke  Asbestplatte,  die  man  durch  Gas  oder  eine  Spiritusflamme  erhitzt.  Auf 
diese  Weise  vollzieht  sich  das  Eintrocknen  schnell  und  doch  ohne  Spritzen  der 
Flüssigkeit,  so  dass  kein  Verlust  stattfindet. 

Nach  dem  Eintrocknen  verbrennt  man  den  Rückstand  über  der  directen 
Flamme,  und  zwar  erhitzt  man  nur  so  lange,  bis  die  Kohle  nicht  mehr  mit  leuchtender 
Flamme  brennt.  Sehr  starkes  und  anhaltendes  Glühen  ist  überflüssig  und  zu  ver- 
meiden, da  die  Chloride  sich  bei  starker  Rothglühhitze  verflüchtigen. 

Nach  der  Verbrennung  des  Trockenrückstandes  zerreibt  man  die  angefeuchtete 
Kohle  mittelst  eines  Glasstabes,  laugt  dieselbe  mit  etwa  100  cm'  warmem  Wasser 
aus  und  bringt  die  Flüssigkeit  auf  ein  Filter.  Erfahrungsgcmäss  genügt  diese 
Wassermenge  zur  völligen  Anslaugung  der  Kohle. 

Ist  man  jedoch  im  Zweifel,  ob  alles  Chlor  ausgewaschen  ist,  so  setzt  man 
zu  einigen  Tropfen  des  zuletzt  ablaufenden  Filtrates  einen  Tropfen  Silberlösung. 
Eine  Trübung  würde  die  Gegenwart  von  Chlor  anzeigen  und  weiteres  Auswaschen 
bedingen. 

Das  gesaramte  Filtrat  wird  dann  in  einem  Becherglase  mit  10  cm'  Zehntel- 
Silberlösunj?  versetzt  und  mit  Zehntel-Rhodanlösung  titrirt. 

Die  Berechnung  des  gebundenen  Chlors  ergibt  sich  durch  Subtraction  der 
gefundenen  Kubikcentimeter  Rhodanlösung  von  der  angewendeten  Silbermenge 
(lUcm'V 

tv  Berechnung  der  Salzsäure.  Aus  den  beiden  ermittelten  Werthen 
( jresammtes  Clilor  n  und  Chloride  b)  berechnet  sich  die  in  10  cm'  Mageninhalt  vor- 
handfno  Salzsäure  durch  Subtraction.  Es  wird  nämlich  vom  Gesammtchlorgehalt, 
ausi:cdrückt  in  Knbikcentimotern  Zehntel-Norniallösung.  der  gleichartig  ausgedrückte 
Gi'lialt  an  Chloriden  abu^ezogen.  Durch  Multiplication  der  gefundenen  Zahl  mit 
OMiSn.")  erhält  man  die  absolute  Salzsäuremenge  in  KK)  cm'  Mageninhalt  oder  den 
Procentgehalt  an  Salzsäure. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  gewählte  Menge  von  Zehntel-Silberlösung, 
welche  bei  beiden  Bestimmungen  zugesetzt  wird  (<i  20  cm',  b  10  cm'),  so  weit 
unsere  Krfahrunir  reicht,  völlig  L:enü<rend  ist.  um  alles  Chlor  zu  binden.  Sollte  sich 
gt'lcirontlicb  ein  Maireniuhalt  mit  grösserem  Chlorgehalte  finden,  so  müsste  darauf 
ireachtot  werden,  dass  mehr  Silbernitrat  zugesetzt  wird,  als  zur  Bindung  alles 
Chlors  nöthi«:  ist." 

>(ethode  von  Hehner-Maly. 

Die  Methode  von  Hehner-Malv.  die  von  Leube  für  die  Klinik  empfohlen 
wird,  beruht  darauf.  da<>.  ^v^Mln  man  eine  Mischung  organischer  und  unorganischer 
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S&oren  neutralisirt  und  dann  verascht,  die  organischsanren  Salze  durch  die  Ver- 
brenn ang  in  alkalisch  reagirende  Carbonate  verwandelt  werden,  während  die  un- 
or^anischsanren  Salze  bei  dem  Verfahren  neutral  bleiben.  Wenn  man  also  die 
beim  Verfahren  gewonnene  Alcalität  (respective  eine  äquivalente  Acidität)  von  der 
Gesammtaciditat  abzieht,  so  erhält  man  den  Theil  der  Acidität,  der  auf  Mineral- 
säure  beruht. 

Für  den  Magensaft  gestaltet  sich  das  Verfahren  folgend ermassen:  10  cm* 
Magensaft  werden  in  der  gewöhnlichen  Weise  mittelst  Vi-  Normallauge  und  Phenol- 
pthale'in  als  Indicator  titrirt  Die  neutralisirte  Lösung  wird  in  einer  Platinschale 
eingedampft  und  verascht,  die  Asche  in  destillirtem  Wasser  gelöst  und  nun  die 
alkalische  Lösung  mit  ^/^^  Normalsäure  (Oxalsäure  oder  Salzsäure)  titrirt,  indem 
man  wieder  Phenolpthalein  als  Indicator  zusetzt  und  die  Titration  bis  zur  völligen 
Entfärbung  fortsetzt.  Die  bei  der  Titration  gebrauchte  Vi©  Normalsäure  entspricht 
der  durch  organische  Säuren  bedingten  Acidität.  und  um  die  Salzsäure  zu  erhalten, 
hat  man  diesen  Werth  einfach  von  der  Ge^^ammtacidität  abzuziehen.  Die  Methode 
ist  sehr  einfach  und  für  klinische  Zwecke  bequem.  Sie  hat  nur  den  NachtheiL, 
dass  man  dabei  die  sauren  Phosphate  als  HCl  rechnet,  da  sie  sich  beim  Veraschen 
wie  Mineralsäuren  verhalten.  Um  ganz  exacte  Resultate  zu  erhalten,  müsste  man 
die  sauren  Phosphate  nach  der  Methode  von  Leo  (S.  420 f.)  bestimmen  und  die  ihnen 
angehörige  Acidität  von  der  nach  Hehner-Maly  erhaltenen  Salzsäure- Acidität 
abziehen.  Dabei  würde  allerdings  gleichzeitig  auch  die  Salzsäure  nach  Leo  be- 
stimmt, so  dass  die  Hehner-Maly'sche  Methode  blos  noch  für  die  Bestimmung 
der  organischen  Säuren  in  Betracht  käme.  Für  letztere  Zwecke  hat  die  Hehner- 
Maly'sche  Methode  besondere  Vortheile,  da  sie  die  organischen  Säuren  ganz  direct 
und  bequemer  als  jedes  andere  Verfahren  ergibt. 

Bettimmung  der  (auoh  von  Elweitt)  freien  Salztiuro,  welche  die  fHiher  erwilinten  FarbreaotioReR 
gibt,  d.  ii.  des  „Siureabertohuttet"  (d.  8.  4i7). 

Dieselbe  geschieht  am  besten  nach  der  Methode  von  Mintz  durch 
Titration,  indem  man  zum  Magensaft  aus  der  Bürette  so  lange  Zehntel- 
Normalnatronlauge  zusetzt,  bis  die  gebräuchlichen  Farbreagentien  auf 
freie  Salzsäure  (vgl.  S.  411  f.)  keine  solche  mehr  anzeigen.  Am  empfeh- 
lenswerthesten  ist  es,  dabei  als  Reagens  mit  Mintz  das  Phioroglucin- 
Yanillin  zu  benützen.  Dasselbe  hat  den  Vortheil,  dass  es  durch  keine 
organische  Säure  beeinflusst  wird,  dass  die  Endreaction  eine  scharf 
einsetzende  ist  und  dass  man  zur  Anstellung  der  letzteren  jeweilen  nur 
einige  Tropfen  Flüssigkeit  mittelst  eines  Glasstabes  wegzunehmen 
braucht.  Versuche,  den  salzsäurehaltigen  Mageninhalt  mit  Methylviolett 
zu  versetzen  und  dann  so  lange  Zehntel-Normal natronlösung  zuzusetzen, 
bis  die  entstehende  blaue  Farbe  wieder  in's  Violette  umschlägt,  haben 
mich  zu  keinem  befriedigenden  Resultate  geführt,  weil  die  Erkennung 
der  Endreaction  zu  schwierig  ist  Dagegen  kann  die  Endreaction  sehr 
gut  mit  Congopapier  festgestellt  werden,  indem  man  so  lange  Zehntel- 
Normalnatronlauge  zusetzt,  bis  das  Congopapier  nicht  mehr  blau  gefärbt 
wird.  Diese  Methode  empfiehlt  auch  Riegel.  Man  muss  jedoch  wissen, 
dass  die  Titration  auf  Phloroglucinreaction  nicht  die  nämlichen  Resultate 
zu  geben  braucht,  wie  die  Titration  auf  Congo.  Es  liegt  dies  an  der 
verschiedenen  Empfindlichkeit  der  Indicatoren,  unter  Umständen  auch 
an  der  Empfindlichkeit  des  Congorothes  gegen  organische  Säuren. 

Bettimmung  des  Salztäuredef leitet  bei  Hagentaft,   welcher  d!e   Reactionen  auf  freie  Salztiare 

nicht  gibt. 

Unter  Salzsäuredeficit  versteht  man  diejenige  Menge  von  Salz- 
säure, welche  man  einer  bestimmten  Menge  Mageninhalt  zusetzen  muss, 
um  die  Farbreactionen  auf  freie  Salzsäure  hervorzurufen.    Es  ist  diese 
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Menge  natürlich  einerseits  abhängig  von  der  Menge  der  vorhandenen 
Eiweisskörpcr  nnd  Peptone,  eventuell  auch  alkalischer  Secretbestand- 
theile,  welche  Säure  binden,  andererseits  von  der  Menge  der  bereits 
vorhandenen,  aber  durch  die  Eiweisskörper  in  Beschlag  genommenen 
•Salzsäure.  Man  könnte  somit  auch  von  einem  Salzsäuresättigungsdeficite 
sprechen.  Zur  Bestimmung  dieses  Deficites  wird  zu  10  cm*  Magensaft 
aus  einer  Bürette  so  lange  Zehntel-Normalsalzsäure  zugesetzt,  bis  man 
die  Reaction  auf  freie  Salzsäure  in  der  Mischung  bekommt.  Am  besten 
eignet  sich  auch  hier  wieder  nach  M  i  n  t  z  die  Anwendung  des  Phloro- 
glucin-Vanillins  oder  des  Congorothes.  Zur  Herstellung  der  Normalsalz- 
säure werden  zunächst  15  cm'  officineller  (25<^/oiger)  Salzsäure  der 
deutschen  oder  der  neuen  schweizerischen  Pharmakopoe*)  auf  100  cm* 
mit  destillirtcm  Wasser  verdünnt.  Eine  solche  Lösung  ist  etwas  stärker 
als  Normalsalzsäure.  Um  sie  genau  normal  zu  machen,  setzt  man  von 
derselben  zu  10  cm*  Normalnatronlauge,  der  man  vorher  einige  Tropfen 
alkoholischer  Phenolphthaleinlösung  zugesetzt  hat,  aus  einer  Bürette  so 
lange  zu,  bis  die  rothe  Farbe  verschwunden  ist.  Nehmen  wir  an,  dass 
wir  dazu  9*5  cm'  brauchen,  so  müssen  wir,  da  es  eigentlich  10  cm* 
sein  sollten,  zu  je  9*5  cm*  unserer  Salzsäurelösung  noch  0'5  cm* 
Wasser  zusetzen,  um  die  wirkliche  Normalsäure  zu  erhalten.  Zur  Her- 
stellung von  Zehntel-Normalsalzsäure  hat  man  dann  noch  auf  das 
Zehnfache  zu  verdünnen. 

QoaHtitatiTi  BistimmaHg  dir  gisammtin  organischiH  Slaren  dis  MagiHsafUs. 

Die  Gesammtmenge  der  organischen  Sburen  lässt  sich  nnter  der  zutreffenden 
Voraussetzung,  dass  saure  Salze  an  der  Acidität  nach  dem  Ewald'schen  Probe- 
frühstück einen  geringen  Antheil  haben,  berechnen,  wenn  man  die  zum  Beispiel 
nach  der  Lütke-Martius*schen  Methode  gefundene  SalzBänreaciditat  von  der 
Totalacidität  abzieht.  Physiologisch  erhält  man  nach  Martins,  da  organische 
Säaren  normalerweise  bei  der  Verdauung  des  Probefrühstücks  im  Magen  fehlen 
sollen,  bei  dieser  Subtraction  den  Werth  0  (vgl.  S.  427\ 

Ausserdem  lassen  sich  die  organischen  Säuren  nach  der  Hehner-Maly*schen 
Methode  iS.  422  f.»  bestimmen.  Dieselbe  ergibt  ohne  Weiteres  die  auf  organischen 
Säuren  beruhende  Acidität. 

QaaHtitatiTi  BestimmaDg  der  Milchs^are. 

Eine  ((uantitative  Abschätzung  der  Milch  säuregeh  alte  des  Magensaftes  l&sst  sich 
in  einer  für  praktische  Zwecke  vollkommen  genügenden  AVeise  durch  die  S  t  r  a  u  s  s^che 
Modiücation  der  Uffel man n'schen  Methode  (S.  41oi  ausführen.  Zu  genaueren  Be- 
stimmungen benützt  Boas  die  oben  (S  415 f.)  beschriebene  Jodoformreaction  in  der 
Weise,  dass  er  die  Jodmenge,  welche  zur  Umwandlung  des  aus  der  Milchsiare 
gebildeten  Aldehydes  in  Jodoform  verbraucht  wird,  titrimetisch  bestimmt.  Bei 
dem  geringen  praktischen  Nutzen  einer  exacten  quantitativen  Milchsäurebestimmong 
▼erweise  ich  in  Betreff  der  Ausführung  dieser  Titrining  auf  die  Originalarbeit 
▼on  Boas**).  Sollte  eine  grössere  qualitative  Genauigkeit,  als  sie  der  Sch&tcang  nach 
der  Strauss'schen  Modiücation  der  llffelmann'schen  Probe  zukommt  er- 
forderlich sein,  so  dürfte  eventuell  wohl  auch  die  Bestimmung  der  organischen 
S&uren  nach  Hehner-Maly  (S  422 f.)  genügenden  Aufschlnss  geben,  da  die  übriger 
organischen  S&uren  diagnostisch  die  nämliche  Bedeutung  haben  wie  die  Milchsior 
nnd  ihr  quantitativ  jedenfalls  untergeordnet  sind. 

*)  Acid.  hydrochloric.  Pharmacop.  Helv.  Edit.  lll. 

*♦)  Boas:  Eine  neue  Methode  der  qualitativen  und  quantitativen  Milchsäai 
bestimmung  im  Magensafte.  D.  med.  Wochenschrift.  18l»3.  Nr.  34. 
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Praktische  Yerwerthung  und  Auswahl  der  im  Vorhergehenden  mitgetheilten  quantitativen  Slure- 

bestimmungsmethoden. 

Wenn  es  auch  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  als  das  Ideal  einer 
exaeten  Magendiagnostik  betrachtet  werden    könnte  und   vielfach  auch 
in  der  Literatur  dieses  Postulat   gestellt   wird,    alle   die   verschiedenen 
Factoren   der   Acidität    getrennt    nach    möglichst    exacter   Methode   zu 
bestimmen,  also  z.  B.  die  gesammte  secernirte  Salzsäure  nach  Lütke- 
Martius  oder  Sjöqvist,  die  sauren  Phosphate  nach  Leo,  den  Säure- 
überschuss   resp.    das   Säuredeficit  nach   Mintz,   die   Milchsäure   nach 
Boas,  so  ist  doch  für  die  meisten  Fälle  der  Praxis  ein  derartiges  Ver- 
fahren   viel  zu  umständlich,    und  es  lohnt   sich  dasselbe  umsoweniger, 
als  den  meisten  der  sogenannten  exaeten  Salzsäurebestimmungsmethoden 
Einwände  in  Betreff  ihrer  Exactheit  nicht  erspart  geblieben  sind.    Auch 
der  Vorschlag,  diese  Bestimmungen  alle  dadurch  noch  genauer  zu  machen, 
dass  man  sich  nicht  begnügt,   den  Magen  zu    exprimiren,    sondern  ihn 
nachher  noch  spült  und  die  Spülflüssigkeit  mit  zur  Analyse  verwendet, 
um   dann  die  absolute  Menge  der   im  Magen  enthaltenen  Salzsäure  zu 
berechnen,  hat   keinen  Werth.    Denn    man   darf  sich   nicht  verhehlen, 
dass   man   auch   hierdurch   keineswegs   völlig   richtige  Zahlen   für   das 
Secretionsvermögen  des  Magens  erhält.  Denn  abgesehen  davon,  dass  durch 
die  Ausspülung  selbst  wieder  ein  neuer  und  inconstanter  Secretionsreiz 
ausgeübt  wird,    kommt  es  auf  eine   derartige  Exactheit   schon  deshalb 
nicht  an,    weil  schon  vor  der  Entleerung  des  Probefrühstücks   ein  un- 
bekannter Theil  der  Säure  zur  Resorption  gelangt  und  in  das  Duodenum 
abgeschoben  wird. 

Glücklicherweise  gestaltet  sich  die  Sache  für  die  Praxis  wesentlich 
einfacher  In  erster  Linie  kommt  hier  die  einfache  Titration  der  Acidität 
in  Betracht.  Da  nach  den  Untersuchungen  von  Moritz*)  sowie  von 
Martius  (vgl.  S.  427)  bei  der  Anwendung  des  Ewald' sehen  Probe- 
frühstücks die  Acidität  der  sauren  Phosphate  bei  der  Titration  praktisch 
keine  erhebliche  Rolle  spielt,  so  setzt  sich  die  Acidität  hier  wesentlich 
zusammen  aus  derjenigen  der  organischen  Säuren  und  der  secernirten 
Salzsäure  Diese  letztere  setzt  sich  wieder  zusammen  aus  der  Acidität 
der  an  Eiweisskörper  gebundenen  und  der  ganz  freien  auf  Congo  und 
Phloroglucin-Vanillin  reagirenden  Salzsäure  Einige  Beispiele  mögen  nun 
zeigen,  wie  unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  schon  die  ein- 
fache Aciditätstitrirung  des  Magensaftes  nach  Voraussendung  der  quali- 
tativen Reactionen  werthvolle  Aufschlüsse  über  den  Magenchemismus 
geben  kann. 

Nehmen  wir  an,  dass  es  sich  um  einen  Fall  handle,  in  welchem 
die  Reactionen  auf  freie  Salzsäure  negativ  ausfallen.  Wir  bestimmen 
die  Acidität  und  finden  dieselbe  sehr  hoch,  z.  B.  auf  Salzsäure  be- 
rechnet =  2*5 ''oo-  Es  ergibt  sich  dann  mit  Sicherheit  der  Schluss,  dass 
diese  hohe  Acidität  zu  einem  guten  Theile  von  freien  organischen  Säuren 
herrührt,  während  die  Salzsäuresecretion  eine  geringere  ist.  Bestätigt 
wird  diese  Auffassung,  wenn  die  Reaction  auf  Milchsäure  stark  ausfällt, 
wenn   der  Geruch    des  Ausgeheberten  Buttersäure   und  Essigsäure  ver- 

*)  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  1889.  Bd.  44.  S.  279. 
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räth  und  die  mikroskopische  Cntersnchnng  reichlichen  Gehalt  des 
Magensaftes  an  Bacterien  ergibt.  Wenn  umgekehrt  bei  stark  positiven 
Salzsäurereactionen  und  fehlender  oder  schwacher  3Iilchsäurereaction 
die  Acidität  eine  hohe  ist,  so  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen, dass  dieselbe  hauptsächlich  auf  freier  Salzsäure  beraht,  dass 
die  Secretion  somit  eine  normale  oder  eine  abnorm  starke  ist  Finden 
wir  bei  positiven  Salzsäurereactionen  die  Acidität  relativ  gering,  so  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  noch  grösser,  dass  dieselbe  hauptsächlich  auf  freier 
Salzsäure  beruhe.  Aber  selbst  unabhängig  von  den  Reactionen  auf  freie 
Salzsäure  ist  die  Titration  der  Gesammtacidität  insoferne  werthvoll, 
als  sie  uns  stets  einen  oberen  Grenz werth  für  die  mögliche  Salzsäure- 
menge angibt,  und  dies  ist  mitunter  schon  an  und  für  sich  von  Inter- 
esse. Erhalten  wir  z.  B.  eine  Acidität  von  0*8'  «•  (anf  Salzsäure  be- 
rechnet;, so  sind  wir  sicher,  dass  die  Menge  der  freien  Salzsäure  jeden- 
falls nicht  mehr  als  0  8*  ©o  beträgt,  dass  sie  also  beträchtlich  ver- 
mindert ist. 

Neben  der  Bestimmung  der  Gesammtacidität  gestattet  uns  nun  die 
leicht  ausführbare  Bestimmung  des  Säureüberschusses  resp. 
des  Säuredeficites  (S.  423  f )  ebenso  wichtige  Einblicke  in  den 
Magenchemismus. 

In  Betreff  der  Bedeutung  der  Bestimmung  des  „Salzsäure- 
überschusses" (respective  des  „Salzsäuredeficites")  sei  Folgendes  bemerkt. 
Es  gibt  Autoren,  welche  nur  der  ganz  freien,  die  Farbreactionen 
gebenden  Salzsäure  eine  Bedeutung  beilegen,  weil  von  ihrer  Gegenwart 
die  Verdauung  von  Eiweisskörpern,  die  dem  Magensafte  ausserhalb  des 
Körpers  zugesetzt  werden,  und  somit  das  Resultat  des  künstlichen 
Verdauungsversuches  (vgl  S.  430  ff.)  abhängig  ist.  umgekehrt  meinen 
andere  Autoren,  diese  freie  Salzsäure  sei  für  die  Verdauung  eigentlich 
unwesentlich,  da  im  Magen  gerade  die  von  den  Eiweisskörpern  mit 
Beschlag  belegte  Salzsäure  deren  Verdauung  vermittle,  während  „ freie *^ 
Salzsäure  eigentlich  nur  ein  für  die  Verdauung  unnützes  Xebenproduct 
der  letzteren  darstelle.  Beide  Gruppen  von  Autoren  haben  in  gewissem 
Sinne  Recht.  Nach  unseren  Kenntnissen  über  das  Wesen  der  Pepsin- 
verdaiuing  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  bei  normaler  Verdauung 
von  den  Eiweisskörpern  im  Magen  selbst  mit  Beschlag  belegte  Salz- 
säure vollkommen  genügt,  um  dieselben  optimal  zu  verdauen,  voraus- 
gesi'tzt,  dass  die  Säure  ausreicht,  um  die  Eiweisskörper  zu  sättigen. 
Der  Säun^übersjchuss  nützt  als  solcher  in  der  That  für  die  Verdauung 
walirsclicinlicli  gar  niclits,  soferne  er  nicht  von  ferneren  eingeführten 
EiwJMsskcirporn  in  Beschlag  genommen  wird.  Andererseits  ist  aber  doch 
(](^r  Salz.säureübersclniss  als  der  Ausdruck  günstiger  Secretions Verhältnisse 
aufzufassen,  weil  er  für  die  möglichst  rasche  Verdauung  allfallig  in  den 
Ma|/(iij  neu  eingeführter  Nahrungssubstanzen,  d.  h.  für  das  „Weiter- 
cssrn^  V(»n  «grosser  Bedeutung  ist  und  jedenfalls  beweist  derselbe,  dass 
g^jnug  Säure  secernirt  wird,  um  die  Eiweisskörper  des  Probefrühstücks 
zu  sätti^^'cn.  Ausserdem  dürfte  der  „Säureüberschuss"  für  die  anti- 
septisclicn  Functionen  des  Magens  von  Wichtigkeit  sein.  Deshalb  haben 
wir  auch  auf  S.  413  f.  auf  die  Eigenschaft  der  Farbreagentien,  uns 
den    Siiurc  übersc  li  uss    anzuzeigen,    Werth    gelegt.     Ebenso    braucht 
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kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  man  in  dem  Salzsäurede ficit  einen 
wirklichen  Mangel  des  Organismus  misst. 

Vorausgesetzt,  dass  organische  Säuren  nach  dem  Resultate  der 
qualitativen  Reaction  auf  Milchsäure  an  der  Gesammtacidität  keinen 
Antheil  haben,  so  kann  nun  aber  ausserdem  die  Vergleichung  der  das 
Maass  der  Säuresecretion  abgebenden  Gesammtacidität  mit  dem  Säure- 
überschuss  resp.  Säuredeficit  wichtige  Aufschlüsse  geben  über  das 
Verhalten  der  übrigen  Magenfunctionen,  nämlich  der  Motilität  und 
Resorption.  Finden  wir  z.  B.  eine  hohe  Gesammtacidität  und  dürfen 
wir  dieselbe  (unter  Berücksichtigung  des  oben  Gesagten)  wesentlich  auf 
secernirte  Salzsäure  beziehen,  und  ergibt  dabei  die  weitere  Untersuchung 
keinen  oder  einen  geringen  if C/ -  üeberschuss  oder  sogar  ein  Salz- 
säuredeficit,  so  kann  dies  nur  darauf  beruhen,  dass  die  Wegschaffung 
der  Ei  Weisskörper  der  Nahrung  durch  Motilität  und  Resorption  gelitten 
hat.  Geringe  Gesammtacidität  und  starker  Salzsäureüberschuss  beweist 
umgekehrt  gute  Motilität  und  Resorption  des  Magens. 

Falls  die  qualitative  Prüfung  einen  Gehalt  des  Magensaftes  an 
Milchsäure  ergibt,  so  kann  deren  Menge  nach  der  Strauss'schen 
Methode  (S.  415)  abgeschätzt,  der  Betrag  von  der  Gesammtacidität  ab- 
gezogen und  in  der  Beurtheilung  des  Restes  der  Acidität  gleich  wie 
oben  verfahren  werden.  Im  Allgemeinen  wird  man  da,  wo  man  starke 
Milchsäurereaction  findet,  geringe  Salzsäurewerthe  und  blos  gebundene 
Salzsäure,  resp.  verminderte  Secretion  und  verminderte  Motilität  con- 
statiren. 

Physiologisches  Verhalten  der  Säuren  des  Magensaftes. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  erhält  man  1  Stunde  nach 
dem  Ewald'schen  Probefrühstück  eine  Gesammtacidität  des  Magen- 
saftes, die  ungefähr  zwischen  1*5  und  2'0*/«o  (auf  Salzsäure  berechnet) 
schwankt.  Die  Salzsäurereactionen  sollen  dabei  sowohl  mit  Methylviolett 
als  Tropäolin  und  Phloroglucin-Vanillin  positiv  ausfallen,  die  Milch- 
säurereaction dagegen  negativ.  Die  Bestimmungen  von  Martins  haben 
ergeben,  dass  bei  gesunden  Menschen  jene  für  die  Gesammtacidität 
gefundenen  Zahlen  während  der  ganzen  Verdauung  ziemlich  genau  mit 
der  nach  Lütke- Martins  bestimmten  Menge  der  secernirten  Salz- 
säure übereinstimmen,  was  das  Fehlen  organischer  Säuren  und  gleich- 
zeitig auch  den  geringen  Einfluss  saurer  Phosphate  auf  die  Gesammt- 
acidität beweist.  Das  Vorkommen  organischer  Säuren  im  Magen  während 
der  Verdauung  eines  Ewald'schen  Probefrühstücks  ist  hienach  eine 
pathologische  Erscheinung,  wenn  man  absieht  von  den  geringen  Mengen 
von  Milchsäure,  welche  das  Probefrühstück  selbst  enthält,  welche  aber 
bei  den  gewöhnlichen  Verfahren,  besonders  bei  der  Strauss'schen 
Methode  der  Prüfung  auf  Milchsäure,  sich  dem  Nachweise  entziehen  *). 
Die  Salzsäure  verhält  sich  nämlich  antagonistisch  zu  diesen  organischen, 
durch  Mikroorganismen  gebildeten  Säuren,  indem  jene  die  abnormen 
Gährungen,  denen  diese  ihren  Ursprung  verdanken,  hemmt.  Nach  Miller 
tritt  Sistirung  der  Milchsäuregährung  ein  bei  einem  Salzsäuregehalte 
des  Gemisches  von  1'6*  »o.  nachCohn  sogar  schon  bei  0*7®  oo- 

*)  Diese  Auffassung  scheint  gegenwärtig  allgemein  acceptirt  zu  sein. 
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Werth volle  Angaben  über  den  normalen  Verlauf  ihr  Acidität  dem 
Magensaftes  in  ihren  einzelnt^o  Componenten  bei  verschieden  zusammen- 
gesetzter  Nahriingseinfuhr,  enthält  die  Arbeit  von  Schule*),  der  die 
folgende  f'urve  (Fig.  107)  über  das  Verhalten  der  Aciditäten  nach  dem 
Ewald'schen  Priibefrubstück  entounimen   ist. 
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Fig*  107. 

Ycrlaaf  der  ÄeiditIlUn  des  Magensaft c»  nach  einem  Proberr&faf  tücJc  von  SOG  Theo  und  50'0  Milchtrod 

narli  A.  Schau. 

Der  erwäJinte  Autor  fasat  seine  Beobachtungen  an  gesunden  Menschen  in 
folgende  Sätze  zusammen: 

L  Die  Werthe  sowohl  für  die  gohtinderie  als  fitr  die  freie  UCl^  wie  fUr  die 
Gesaninitandität  differiren  bei  dem  nämlicliBii  Indivtduutn  und  auch  bei  Ter- 
schiedenen  oft  ganz  crbeblich  —  ohne  nachweisbare  Ursache 

2.  Das  Maxinmm  der  freien  Salzsäure  schwankt  zwischen  0*05  resp.  007% 
und  O^*/^.  Die  gebundene  Saure  hillt  sieb  zwischen  0  012  und  Ol !•/<>.  Da»  Maxi- 
mum der  Gesammtacidität  liegt  zwiscben  rund  30  Aciditätsprocent  (^0*11  */p)  und 
70  AciditÄtsprocent  fO  26%)  auf  dem  Höhepunkt  der  Verdauung. 

3.  Dieses  letztere  ist  erreicht  00  Minuten  narb  dem  Ewald'schen  Probe- 
frühstöck,  in  einzelnen  F&Ilen   schon   nacb  45.   manchmal   erst    nach   75  Minuten. 
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Dtagnoatidohe  Bemerkungen  zum  Säuregehalte  des  Magertsaftea. 

lg  lehrt  Folgondea: 
/süuresecretion  kommt  vor: 
'uiir  fa»utJg  hei  Ulcaa  ventriculi  und  Pylorusstenose  durch  veraurbtea  [Tlai.& 


Mueurosen ; 

ü  des  Magens 
I  u  r  e  «  e  c  r  e  t  i  (1  n  ** j  kommt  vor : 
hl  der  Falle  von  ÜIcua  ventriculi; 


r-rnrhTin^n   ul»er  die   Secretion   und  Acidität  des  normaJeD  Ma|>a.-^ 

1  xxvin,  ^^^^' 

rotfoii  kennen  wir  dann  sprechen  (vgl,  oben^    ^^ 
n'k  die  freie  HO  den  Werth  von  0'2^f     ^^ 
tftt  mehr  als  etwa  70  Acidilät^proceüt  ny^gf.  \ 
ah  Steigerungen  der  OesamnitnciditftL  i^^w^^QtHch 
jedoch  sind  Zahlen  nber  S^e  p«  »elten. 
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2.  bei  dem  Krankheitsbilde  der  echten  continnirlichen  Hypersecretion,  bei 
welcher  auch  der  einige  Zeit  vorher  entleerte  Magen  immer  wieder  grössere  Mengen 
freier  Salzsäure  enthält*); 

3.  bei  der  einfachen  Hyperacidität  und  Hypersecretion**),  bei  welcher  (im 
Gegensätze  zu  2)  nur  während  der  Verdauung  eine  vermehrte  Salzsäureprodnction 
stattfindet ; 

4.  bei  anfallsweiser  Hypersecretion  (Gastroxynsia).  welche  meist  bei  nervösen 
Individaen  und  in  Folge  starker  Geistesarbeit,  begleitet  von  Migräne,  saurem  Er- 
brechen und  allerlei  nervösen  Beschwerden,  auftritt; 

5.  in  den  ersten  Stadien  des  chronischen  Magenkatarrhs; 

6.  bei  manchen  Formen  von  Geisteskrankheiten. 
c)    Verminderte  Salzsäuresecretion  kommt  vor: 

1.  bei  anämischen  Zuständen,  besonders  schweren  Formen  derselben: 

2.  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischem  Magenkatarrh; 

3.  bei  manchen  auf  der  Basis  allgemeiner  Neurosen  (Neurasthenie)  sich  ent- 
wickelnden Magenstörungen ; 

4.  bei  manchen  Formen  von  Geisteskrankheiten; 

5.  häufig  bei  langdauerndem  Icterus; 

6.  bei  manchen  chronischen  Kachexien,    z.  B.   bei  Lungentuberculose  (nicht 
constant) ; 

7.  zuweilen  bei  Stauungskrankheiten  (Herzfehlern,  Emphysem); 

8.  zuweilen  bei  chronischer  Nephritis ; 

9.  nach  längerem   Gebrauche   von  Alkalien   und   salinischen   Abführmitteln. 
**)    I^^ehlen   freier   Salzsäure***)  kommt  vor  bei   den  Zuständen,   die   unter  c 

angefahrt  wurden,  wenn  die  Störung  besonders  hochgradig  ist,  ausserdem  einiger- 
iiiassen  typisch: 

1.  bei  schweren  fieberhaften,  besonders  infectiösen  Zuständen; 

2.  beim  Magencarcinom ; 

3.  beim  atrophischen  Magenkatarrh. 

4.  bei  perniciöser  Anämie. 

,       Von  all'  den  hier  schematisch  gruppirten  Vorkommnissen  werden  in  Wirklich- 
^*^t  zahlreiche  Abweichungen  beobachtet. 

Am  meisten  Bedeutung  wird  jeweilen  dem  negativen  Ausfalle  der  Farb- 
^^^ctionen  auf  Salzsäure  für  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  beigelegt,  und 
^»r  insofeme  mit  Recht,  als  derselbe  selbst  dann  die  Regel  darstellt,  wenn  man 
**8  Patienten  frühzeitig,  vielleicht  noch  ohne  fühlbaren  Tumor,  zur  Beobachtung 
Jfk&lt.  Der  Schluss  jedoch,  dass,  so  lange  freie  Salzsäure  gefunden  werde,  ein 
^^inoni  auszuschliessen  sei,  ist  nicht  gerechtfertigt.  Besonders  interessant  war 
^  in  dieser  Beziehung  ein  Fall,  in  welchem  monatelang  bei  carcinomatöser  Pylorus- 


♦i  Das  wichtigste  Merkmal,  um  die  Fälle  von  echter  continuirlicher  Hyper- 
^CTetion  (Gastrorrhöa  acida)  von  den  Fällen  zu  unterscheiden,  w^o  blos  auf  der 
"^is  motorischer  Insufficienz  mit  oder  ohne  Pylorusstenose  anhaltende  Secretion 
Jon  Magensaft  stattfindet  (Stauungsmagen  von  Schreiber»,  ist  das  Verhalten  des 
^*gens  am  Morgen  nach  abendlicher  vollständiger  Entleerung  desselben.  Enthält 
^^t  am  Abend  gründlich  durch  Ausspülung  gereinigte  Magen  am  folgenden  Morgen, 
Jyne  dass  Nahrung  oder  Getränk  aufgenommen  wurde,  reichliche  salzsäurehaltige 
^ÜBsigkeit.  so  spricht  dieser  Befund  für  eine  wirkliche  primäre  Hypersecretion.  In 
^treff  der  auch  bei  Gesunden  morgens  im  nüchternen  Magen  vorkommenden  Secret- 
»Jaenge  vgl.  S.  407. 

^^  **)  Diese  beiden  Zustände  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  über.  Von 
'hyperacidität  spricht  man,  wenn  blos  der  procentische  Säuregehalt  zu  hoch  ist, 
^^li  Hypersecretion  dann,  wenn  ausserdem  noch  die  Menge  des  Magensaftes  ver- 
?*^hrt  ist.  Hyperacidität  und  Hypersecretion  können  sowohl  selbstständig  als  auch 
^  Folge  von  motorischer  Insufficienz  (Stauung)  zu  Stande  kommen.  Stauungshyper- 
•^^retion  kann  leicht  mit  echter  continuirlicher  Hypersecretion  verwechselt  werden. 
^'^  Betreff  der  Unterscheidung  vgl.  vorhergehende  Anmerkung. 

***)  Es  ist  hier  nur  das  Ausbleiben  der  Farbreactionen  auf  freie  Salzsäure, 
'^•p.  das  Fehlen  eines  , Säureüberschusses**  gemeint,  da  die  Prüfung  mittelst  der 
**acten  quantitativen  Methoden,  welche  die  gesammte.  auch  die  gebundene  secer- 
™tc  Salzsäure  bestimmen  (z.B.  Lütke-Martius),  fast  ausnahmslos  eine  geringe 
^•cretion  von  Salzsäure  auch  in  den  hier  angeführten  Vorkommnissen  ergibt. 
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Stenose  und  starker  nächtlicher  Retention  nach  dem  Probefrühstncke  normale  Salz- 

säurewerthe.  in  dem  Rctinirten  dagegen  erheblich  vermehrte  Salzsänremeugen  ^bis 

zu  4^.oo>  gefunden  wurden.    Die  Erfahrung,  dass  auch   anderweitige  Störungen  aus 

der  Gruppe  c  und  d  häufig  zu   völligem  Verschwinden    der  Farbreactionen   f&hren, 

beschränkt  auch   die  Bedeutung  des  Fehlens  freier  Salzsäure  für  die  Carcinom- 

diagnose.  Ja,  es  braucht  bei  fehlender  freier  Salzsäure   nicht  einmal   die  Prognose 

ganz  ungünstig  zu  sein,  da  dieses  Symptom  nicht  selten  vorübergehend  ist. 

e)  Erheblicher  Gehalt  an  organischen  Säuren,  speciell  an  Milchsäure  kommt  nur 

vor   bei   fehlender   freier   Salzsäure  und   gleichzeitiger   motorischer    Insufficienz, 

insbesondere  wenn  dieser  eine  Pylorusstenose  zu  Grunde  liegt.  Das  ist  der  Grund, 

weshalb   der  Nachweis  grösserer    Mengen   von   Milchsäure  im   Mageninhalt   eine 

gewisse,  wenn  auch  nicht  pathognomonische  Bedeutung  hat  für  das  Magencarcinom. 

Prüfung  der  Verdauungskraft  des  Magensaftes.  Untersuchung  auf  Pepsin. 

Die  Verdaaungskraft  des  durch  Filtration  des  ausgeheberten  Probe- 
frühstücks erhaltenen  Magensaftes  ist  abhängig  einerseits  von  seinem 
Gehalte  an  Pepsin,  andererseits  von  seinem  Gehalte  an  freier  Säure, 
besonders  freier  Salzsäure.  Zur  Prüfung  auf  Pepsin  ist  der  künstliche 
Verdauungsversuch  das  einzige  uns  zu  Gebote  stehende  Mittel.  Anderer- 
seits kann  uns  aber  der  letztere  auch  indirecten  Aufschluss  über  den 
Säuregehalt  des  Magensaftes  geben. 

Man  benützt  für  den  künstlichen  Verdauungs versuch  gewöhnlich 
entweder  mit  Carmin  gefärbtes  Fibrin  (Grützner)  oder  Scheibchen 
von  coagulirtem  Eiweiss. 

Fibrin  stellt  man  sich  am  besten  durch  Schlagen  von  frischem,  beim 
Schlachten  entnommenem  Ochsenblute  dar.  Die  erhaltenen  strangform  igen  Gerinnsel 
werden  unter  fliessendem  Wasser  bis  zur  Entfärbung  gewaschen,  dann  mittelst 
der  Scheere  in  kleine,  möglichst  gloichmäsäige  Stückchen  geschnitten  und  diese 
einige  Tage  in  Spiritus  gelegt.  Man  bringt  sie  sodann  1—2  Tage  in  der  Kühle  in 
eine  concentrirte  neutrale  Lösung  von  Carmin,  bis  sie  vollkommen  durchgefärbt 
sind,  wäscht  mit  Wasser  aus,  bis  das  Waschwasser  ungefärbt  bleibt,  presst  gut 
aus  und  bewahrt  nun  das  gefärbte  Fibrin  in  carminh altigem  Glycerin  auf.  Zum 
Gebrauche  werden  jcweilen  einige  Stückchen  herausgenommen  und  bis  sie  kein 
gefärbtes  Glycerin  mehr  abgeben  mit  W^ asser  ausgewaschen. 

Eiweissscheibchen  stellt  man  sich  dar.  indem  man  ein  Ei  hart  siedet*)  und 
aus  dem  geronnenen  Eiweiss  mittelst  eines  Korkbohrers  Cylinder  von  circa  5  mm 
Durchmesser  aussticht,  die  man  vermittelst  eines  IJasirmessers  in  millimeterdicke 
Scheibchen  zerlegt.  Dieselben  werden  in  Glycerin  aufl)ewahrt  und  ebenfalls  vor  dem 
Gebrauche  abgewaschen. 

Die  Verdauungsversuche  werden  nun  in  der  Weise  angestellt,  dass 
man  einige  Fibrinstückchen  oder  Eiweissscheibchen  in  einem  ab- 
gemessenen Volumen  Magensaft  im  Reagensgläschen  in  den  Brütofen 
bringt.  Die  Verdauung  des  Fibrins  verräth  sich  dadurch,  dass  die  Flüssig- 
keit durch  das  frei  werdende  Carmin  eine  rothe  Farbe  annimmt.  Die 
Verdauung  des  Eiweisses,  welche  stets  viel  langsamer  vor  sich  geht, 
zeigt  sich  zunächst  in  einer  Abrundung  der  Kanten  des  Scheibchens, 
der  dann  allmälig  die  vollständige  Auflösung  folgt. 

Will  man  den  Verdauungs  versuch  nach  allen  Richtungen  hin  aus- 
nützen, so  stellt  man  ihn  am  besten  in  der  Weise  an,  dass  man  sowohl 
für  die  Fibrin-  als  für  die  Eiweissverdauung  gleichzeitig  je  fünf  Proben 
ausführt.  Die  Gläschen  werden  mit  Etiquotten  versehen,  numcrirt  und 
folgendermassen  beschickt : 

*^  Das  Ei  darf  dabei  nicht  länger  als  !)is  zum  völligen  Erstarren  des  Eiweiues 
der  Siedetemperatur  ausgesetzt  werden,  da  durch  längeres  Kochen  das  letztere  m 
schwer  verdaulich  wird.   Die  erforderliche  Siedezeit  muss  ausprobirt  werden. 
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Glürhei 
Nr. 

^      Bezeichnung 

Fibrin: 

1 
2 

J/ 

enthält 

50  cm»  Mai 
4-5     , 

3 
4 

M-^P      .     .     . 
M+HCl+P  . 

9 

50     „ 
45     „ 

5 

J/+«(?     .     .     . 

»♦ 

50     , 

Glliehei] 
Nr. 

'      Bezeichnung 

Eiweiss 

7 

M 

M+IICl,     .     . 

enthält 

r 

50  cm»  Ma 
4-5    „ 

8 

J/+P     .     .     . 

> 

50     „ 

9 

M+HCl  +  P   . 

3 

4-5     , 

10 

M+aq     .     .     . 

9 

5-0    , 

0*5    2«cige    /iC/-Lö8ang     und 

Carminfibrin. 
0*05  Pepsin  und  Carminfibrin. 
0-5  2«oige    HCi -Los,  +  0*05 

Pepsin  und  Carminfibrin. 
50     destillirtes     Wasser     und 

Carminfibrin. 


0*5  2®  ^ige  HCl-LoBxmg  und  ein 
Eiweissscheibchen. 

005  Pepsin  und  ein  Eiweiss- 
scheibchen. 

0-5  2«  oigeHC/-Lös.+0-05  Pep- 
sin u.  ein  Eiweissscheibchen. 

5*0  destillirtes  Wasser  und  ein 
Eiweissscheibchen. 


Diese  Versuchsanordnung  hat  den  Zweck,  nicht  nur  die  Yerdauungs- 
baft  des  reinen  Magensaftes  zu  prüfen,  sondern  auch  gleichzeitig  zu 
beobachten,  welchen  Einfluss  ein  Zusatz  von  Salzsäure,  Pepsin  oder 
▼od  beiden  zugleich  oder  die  Verdünnung  des  Magensaftes  mit  Wasser 
4>if  den  Ablauf  der  künstlichen  Verdauung  hat  Die  Verdünnung  d(»s 
Magensaftes  in  den  Gläschen  Nr.  5  und  10  mit  Wasser  hat  den  Zweck, 
die  Verdauungshemmung,  die  durch  einen  starken  Gehalt  des  Magen- 
saftes an  Albumosen  und  Peptonen  zu  Stande  kommen  kann,  zu  ver- 
Daindem.  Der  Salzsäurezusatz  ist,  wie  man  leicht  sieht,  jeweilen  so 
gewählt,  dass  die  Mischung  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Magen- 
saft nicht  schon  selbst  Salzsäure  enthält,  einer  2®  „«igen  Lösung  von 
Salzsäure  entspricht.  Die  2*/oige  Salzsäurelösung,  die  man  zum  Zusätze 
^nützt,  erhält  man,  indem  man  das  officinelle  „acidum  hydrochloricum'* 
der  deutschen  und  schweizerischen  Pharmacopoe  (25';o)  125mal  mit 
Vasser  verdünnt.  Selbstverständlich  ist  es,  um  vergleichbare  Resultate 
211  erhalten,  wichtig,  die  Fibrinmenge  stets  ungefähr  gleich  gross  zu 
Wählen,  auch  die  Eiweissscheibchen  gleich  gross  zu  machen  und  bei 
der  Herstellung  der  letzteren  die  auf  der  vorhergehenden  Seite  an- 
S^ebenen  Vorsichtsmassregeln  in  Betreff  des  Kochens  zu  beachten. 

Die  Erfahrung  lehrt  nun,  dass  in  Brütofentemperatur  ein  normaler 
Magensaft  einige  Centigramm  Carminfibrin  schon  in  15  Minuten  bis 
Vi  Stunde  verdaut.  Viel  schwieriger  und  langsamer  geht  (wohl  wegen 
^^J  grösseren  Compactheit  und  der  geringen  Quellbarkeit  des  geronnenen 
Eiweisses)  die  Verdauung  der  Eiweissscheibchen  vor  sich.  Dieselbe 
Jjtiert  stets  mehrere  (3 — 4)  Stunden.  Gerade  deshalb  ist  für  die 
•^erthschätzung  eines  Magensaftes  die  Anwendung  gekochten  Eiweisses 
'^^ben  dem  Fibrin  von  Wichtigkeit.  Es  gibt  Magensäfte,  welche  Fibrin 
^it  Leichtigkeit,  gekochtes  Eiweiss  dagegen  sehr  schwer  oder  fast  gar 
^*cht  verdauen. 

Abgesehen  von  der  absoluten  Zeitbestimmung   für  die  Dauer  der 
A-^flösung   der  Fibrin-   und  Eiweissproben,   bietet  uns   aber   das   ver- 
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schieden  rasche  Fortschreiten  der  Verdauung  in  den  einzelnen 
Gläschen  werthvoUe  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  eines  Magen- 
saftes, so  dass  wir  der  absoluten  Zeitbestimmungen  meist  nicht  einmal 
bedürfen;  will  man  in  dieser  Weise  den  Gang  der  Verdauung  in  den 
einzelnen  Gläschen  beobachten,  so  empfiehlt  es  sich  (wenigstens  bei 
der  Anwendung  von  Carminfibrin),  die  Versuche  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  anzustellen,  wodurch  die  Verdauung  so  verlangsamt  wird, 
dass  man  deutlichere  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Gläschen 
erhält.  Namentlich  ist  dieses  Verfahren  empfehlenswerth,  wenn  man 
aus  äusseren  Gründen  nur  in  grösseren  Zeitintervallen  die  Verdauungs- 
proben nachsehen  kann. 

Die  Schlüsse,  welche  sich  einerseits  aus  der  Dauer  der  künst- 
lichen Verdauung  und  andererseits  aus  dem  verschiedenen  Ablaufe 
derselben  in  den  verschiedenen  Gläschen  ergeben,  sind  naheliegende. 
Verdaut  ein  Magensaft  ohne  Zusatz  in  Brütofentemperatur  einige  Centi- 
gramme  Fibrin  in  \',  Stunde,  ein  Eiweissscheibchen  in  3 — 4  Stunden 
vollständig,  so  muss  seine  Verdauungskraft  und  somit  auch  sein  Pepsin- 
gehalt als  normal  bezeichnet  werden,  sein  Säuregehalt  ist  dann  meist 
ebenfalls  normal  oder  übernormal.  Zum  gleichen  Schlüsse  ist  man 
berechtigt,  wenn  sich  aus  der  Vergleichung  der  einzelnen  Proben  in 
der  Kälte  ergibt,  dass  zu  einer  bestimmten  Zeit,  z.  B.  1  Stunde  nach 
dem  Beginn  des  Versuches,  der  blosse  Magensaft  das  Fibrin  schon  zum 
Theile  verdaut  hat  und  dass  weder  durch  Pepsin  noch  durch  Salzsaure- 
zusatz  eine  bessere  Verdauung  erzielt  worden  ist.  Nur  ganz  ausnahms- 
weise kommt  es  vor,  dass  ein  Magensaft,  ohne  durch  die  Farbreactionen 
nachweisbare  freie  Salzsäure  zu  enthalten,  die  Verdauung  zu  beendigen 
vermag.  Offenbar  beruht  diese  Möglichkeit  darauf,  dass  organische 
Säuren,  namentlich  Milchsäure,  vicariirend  für  die  Salzsäure  eintreten. 
Es  wird  sich  ein  solches  Verhalten  aber  stets  dadurch  verrathen,  dass 
die  Verdauung  mit  Zusatz  von  Salzsäure  doch  wesentlich  besser  abläuft 
als  ohne  Zusatz. 

Verdaut  umgekehrt  ein  Magensaft  ohne  Zusatz  schlecht,  80  wird 
sich  durch  Vergleichung  der  übrigen  Gläschen  meist  ergeben,  woran 
der  Fehler  liegt.  Meist  fehlt  es  an  Salzsäure,  was  sich  daran  zeigt, 
dass  die  Verdauung  in  dem  Gläschen  mit  Salzsäurezusatz  besser  ist. 
Ist  die  Verdauung  in  dem  Gläschen  mit  Magensaft  -\-  Salzsäure  -\-  Pepsin 
noch  besser  als  in  demjenigen  mit  Magensaft  -f-  Salzsäure,  so  weist 
dies  darauf  hin,  dass  neben  der  Salzsäure  auch  Pepsin  nicht  in  ge- 
nügender Menge  abgesondert  wird.  Selten  kommt  es  vor,  dass  in  dem 
Gläschen  mit  Magensaft  -|-  Pepsin  die  Verdauung  am  raschesten  statt- 
findet. Denn  an  Pepsin  fehlt  es  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  auch  die 
Salzsäuresecretion  gelitten  hat. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  der  Fall,  wo  die  Ver- 
dauung durch  Verdünnung  des  Magensaftes  mit  Wasser  wesentlich  ge- 
bessert erscheint.  Es  spricht  dieses  Verhalten  dafür,  dass  die  Resorption 
der  im  Magen  aus  dem  Probefrühstücke  gebildeten  Albumosen  und 
Peptone  oder  ihre  Wegschaffung  in  den  Dünndarm  eine  mangelhafte  ist. 

Es  sei  schliesslich  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in 
Fällen,  wo  man  nur  eine  geringe  Menge  von  Magensaft  zur  Anstellung 
der  Verdauungsvorsuche  zur  Verfügung  hat,  man  am  besten  thut,  sich 


aof  die  Eiweissversuche   zu  beschränken    and  blos  die  Gläsehen  Nr,  6, 

7  iiud  9  zu  beschicken. 

Das  Verhalten  der  Pepsin secretion  hat  diagnostisch  geringere  Be- 
deutung als  das  VerbaltiiU  der  Salzsäure,  weil  die  erstere  seltener  gestört 
ist  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  da,  wo  normale  oder  ttbernorniale  llengen 
Salzsäure  abgesondert  werden,  sich  die  Pepainabscheidung  meist  normal 
T€rliält,  dass  aber  auch  bei  fohk^nder  iSalzsäure  häufig  der  Magensaft 
genug  Pepsin  oder  l*etisinogen  euthiiit,  um  bei  künstlichem  Zusatz» 
Ton  Salzsäure  vorzügliche  Verdauungsresultate  zu  liefern  Ein  voUiges 
Veraiegen  des  Pepsins  und  Pepsinogens  kommt  allerdings  auch  vor, 
aber  meist  nur  bei  ganz  schweren  Magenaflfectionen,  namentlich  beim 
atrophischen  Katarrh  und  beim  Magen carcinom,  sowie  bei  gewissen 
Formen  pernicinser  Anämie.  Es  muss  jedenfalls  dieses  Symptom  in 
Betreff  der  Möglichkeit  einer  Herstellung  dt^r  Magen functionen  pro- 
gnostisch immer  als  ungünstig  autgufasst  werden. 

Prüfung  de»  Magensaftes  auf  Labferment  und  Labzy mögen. 

Der  norniale  Muiiensaft  entliült  tic4)rti  Salzsäare  und  Pepsin  als  weitere  Ah- 
«ondenrngaproducte  der  iSchleimluiut  iinvh  Lahferniejit  und  Labzymogen.  Dns  Lab- 
fennent  hat  bekanntlich  die  Eigenschaft,  Milch  unahhüngtg  von  dt*r  Mitwirkung  von 
?^VR  Jia  coaguliren*U  Das  Lab^y mögen,  an  sich  nnwirksain,  hat  die  Eigenschaft,  nur 
nnter  'Im^uix   g*?ringer   Mengen    von    Kalks» Izeu  Milch   zur  Gerinnung  zu   bringen, 

ment  wird  durdi  Alkalien  rasch  zerstört  während  Labzy  mögen  gegen  dieaelben 
■     1.  diäten ter  ist. 

Zum  Nachweise  von  Labferment  ver.s»ftzt  man  5— 10  cm*  fri,Htcher.  un- 
|!eWhter,  neutral  oder  amphoter  reagirender  Milcli  mit  3— ö  Tropfen  Magensaft 
iiBtl  »utzt  die  Mischnnt;  in  den  Bnitofeii.  Wenn  Labferment  in  nunualür  Menjre 
Törhatiden  ist»  so  soll  in  IU—Lj  Minuten  (Jerinnung  eintreten  (Leo'k  Bei  diesem  Ver- 
fiiHreii  bedingt  die  geringe  zugetll^te  Säuremen^e  des  Magensaftes  keine  Fällung*  Bei 
•ob  langa&m  erfolgender  Gerinnung  ist  e-s  fraglich,  oh  es  sich  um  eine  Lab  Wirkung 
oder  um  Gerinnung  durch  Milchsäarei^ährung  handelt-  Zur  Sicherheit  prüft  man 
4etlialb  vor  und.  falls  die  Gerinnung  j^ehr  hingsüm  erfolgt,  auch  niich  der  Gerinnung 
1 4k  Reaction  der  Mischung;  Labwirkung  ist  nur  dann  sicher,  wenn  die  Gerinnung 
*tne  Veränderung  der  Keaction  erfolgt. 

Zum  Nachweise  von  Labzy  mögen  bei  fehlendem  Lahfermente  werden 
10 cm*  Magensaft  mit  Kalkwasser  schwach  alkalisirt  und  mit  einer  gleichen  Menge 
^ingekochter  Milch  in  den  Brütofen  gebracht,  Ist  Labzy  mögen  vorhanden,  so  enstebt 
u»  ]{}—\h  Minuten  ein  dichtes  Coagulum,  Statt  dessen  kann  man  nach  Boas  auch 
W^Miilermassen  verfahren:    10  cm ^  Magensaft  werden   mit  ]%  Sodalösung  schwach 

irt,    wodurch    das  Labferment,    nicht    aber    da*^    Labjfiymotfen    zerstoil   wird, 

^  tüan  daim  2—8  cm"  l%iger  ChlorcHlciunilösmug  äu  und  mischt  das  Ganze  mit 

Sicher  Menge  Milch,  bo  tritt  bei  Brntteinperatur  in  wenig  Minuten  Gerinnung  ein. 

Eine  annähernde  quantitative  Beurtheilang  der  Labwirkung  geschieht  nach 
Bo»i  nicht  sowohl  durch  Beobachtung  des  zeitlichen  Verhaltens  der  Milebgerinnung, 
*^  fielmehr  durch  BestiiDmung  der  Grenze,  bis  zu  welcher  man  den  MagenKatt 
^'•rtftttneii  kann,  ohne  seine  Wirksamkeit  aufzuheben.  Normalerweise  kann  die 
^MÄDoung  mehr  als  das  Hundertfache  betragen,  während  in  Fällen  hochirradiger 
^'"rftionsinsufticienz  die  Verdünnungsgrenze  schon  bei  1  :  5  oder  1  :  10  erreicht  ist* 
r  y\\^9fi  quantitativen  Bestimmungen  ist  es  aber,  um  bei  der  Verdünnung  nicht 
*iiv|  :^',  ruiije  Mengen  von  Labferment  zu  verwenden,  wünschen swertli,  nicht  blos 
l?J'' -  Lr  |ifen  des  verdünnten  Magensaftes  zur  Milch  zuzusetzen,  sondern  gleiche 
1Uiigt[i  von  beiden  zu  mischen,  nachdem  man  den  Magensaft  zuvor,  um  die  Säure- 
"*  kung  auszuschalten,  neutralisirt  (aber  nicht  alkalisirt)  hat. 

•*  Die«er  Process,  bei  dem  sich  unter  der  gl  eich  zeit  igen  Einwirkung  von  Lab- 
fit und  Kalksftlzen  aus  dem  Casein  der  Milch  dti;»  unlöslich©  Paracasein  bildet. 
^^  nicht   TAI  verwechseln    mit    der   Ausfällnng    des    unverminderten    Casei'ns    durch 
^^^m\^  worauf  die  Gerinnung  der  Milch  durch  Milchsäuregährnng  beruht, 
^itkli,  i^hrbueb  d»f  klinwchen  tJnterBQfbtuigftmfthodeu.  28 
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Der  Untersuchung  des  Mageosaftes  auf  Labwirkungen  kommt  eine  ähnliche  Be- 
deutung zu,  wie  der  Prüfung  auf  Pepsin.  Es  scheint,  daas  Pep«in-  und  Labferment- 
bildung meist  parallel  gehen,  übsrhon  nach  Hammars ten  das  Labferment  Ton 
dem  Pepsin  verst-hieden  ist.  Dabei  hat  die  Labprüfung  den  Vortheib  dass  sie 
einfacher  und  rascher  auszuführen  ist.  Ein  völliges  Versiegen  oder  eine  starke 
Verminderung  der  Lahsecretion  kommt,  wie  das  analoge  Verhalten  der  Pepsin- 
absonderuijg,  nur  bei  sehr  schweren  Erkrankungen  der  Magenschleimhaut  ror. 
Nach  Buas  ist  die  Grenze,  bis  zu  welcher  man  den  Magenaaft  Terdüiuien  kann^ 
ohne  die  Labwirkiing  tu  vermissen,  von  wesentlicher  diagnostischer  nnd  prognosti- 
scher  Bedeutung.  Verdünnungäorenzen  von  1:50  bis  1  :  lUt)  bedingen  eine  weit 
günstigere  Progoos©  als  solche  von  1  :  h  bis  1  :  lü.  Vollkommenes  Fehlen  der  Lab- 
wirkuug  findet  man,  wie  das  Fehlen  des  Pepsins,  namentlich  beim  Mugenoarcitiom, 
beim  atrophirenden  Magenkatarrh  und  bei  gewissen  Fallen  von  pernicioser  Anämie 

Prüfung  der  Schlei msecretion  des  Magen», 

Der  Mitgensaft  enthält  stets  Schleim  iMuiim  in  Fi>rm  mehr  oder  weniger 
zäher,  transparenter  oder  trüber  Flocken.  Sobtild  es  sich  um  normale  Verbältnif^e 
handelt,  so  siod  diese  Schleimfiocken  immer  sehr  klein,  8ie  wirbeln  im  Spülwasser 
leicht  auf.  Mit  denselben  sind  nicht  zu  verwechseln  verschluckte  Seh  leim  beimengnngen 
anderer  Herkunft,  aus  Pharynx,  Oesophagus  und  Bronchen,  Solche  erscheinen  meist 
als  isoiirte  grobe  Biilleu  und  chEirtikterisiren  sich  gegenüber  dem  Magenschleime 
namentlich  durch  ihren  starken  Gehalt  an  Eiterkörperchen,  ihre  schaumige  oder 
pigoientirte  Beschaffenheit  (Lungenpigment)  und  das  Fehlen  von  Speisebestand- 
theilen,  die  dem  Mu  gen  schleim  häufig  innig  beigemengt  sind,  unter  Lm  ständen 
kann  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Herkunft  der  Scbleimbestandtheile 
feststetleUt  indem  dieselbe  häufig  im  Inneren  der  Schlei mfiocketi  die  für  den 
Ürsprungsort  charakteristischen  Epithelformen  nachweisen  lässt.  Besouders  cha- 
rakteristisch für  verschlucktes  Sputum  sind  die  pigmentirten  Lungenepithelien. 
Der  echte  Magenschleim  enthält  bei  gutem  Verdauungschemismus  blos  grosse,  nmd- 
liche  oder  l&ngliche  Epithel-  und  Leukocvtenkerne.  währeDd  das  Zellprotoplasma 
durch  Verdaunng  zu  Grunde  gegangen  ist.  Bei  schlechtem  Verdaunngschemismas 
dagegen  können  die  Zellen  des  Magenepithels  auch  in  toto  siebtbar  bleiben.  Clia- 
rakteristisch  für  einen  Magenkatarrh  ist  stärkerer  Schleimgehalt  mit  reichlicheren 
Leukocytenkernen.  In  der  Annahme  vermehrter  Schleimproduction  sei  man  vor- 
sichtig, Reichltcbe  Seh  icimlteini  engung  zum  Mageninhalte  beruht  ebenso  häufig, 
wie  auf  einer  vermehrtun  Production  blos  auf  einer  mangelhaften  Verdauung 
des  Schleimes  in  Folge  verminderter  /iC/-Production*) .  Es  kommt  hiebei  norh 
in  Betracht  dass  bei  fehlender  frtier  Sahaaure  der  Schleim  in  hohem  Maasse 
quillt,  so  dass  auch  deshalb  seine  Menge  vcrm*'hrt  erscheint.  Besonders  auff^lligi» 
Sdileimbeimen gangen  findet  man  deshalb  beim  Mftgencarcinom.  Es  sei  noch  be- 
merkt, dass  der  vielfach  vorgeschlagen©  qualitative  oder  sogar  quantitative  Nach- 
weis von  Schleim  resp.  Mucin  auf  cbcmischem  Wege  durch  Ansfullung  mit  Essig- 
sftiire  im  Filtrat  des  Probe  früh  a  tue  kes  meist  unmüglich  ist,  da  diis  in  salzsäure- 
baltigem  Magensafte  geloste,  zum  Tlieite  sogar  verdaute  Mucin  durch  Essig^&nrö 
nieht  mehr  ausfrLllt**). 


Untersuchung  des  Wagenlnbaltes  «uf  die  Producte  der  Elweiesverdauung. 

Es  konnte  verlockend  erachoincn,  durch  chemische  Analyse  der  Veränderungen, 
Wilche  die  Nahrangsmittel  während  ihres  Aufenthaltes  im  Magen  erleiden,  anf  die 
ehemiflchen  Functionen  des  Magens  Schlüsse  zu  ziehen.  Derartige  Cutersuchnngen 
sind  auch  vielfach  gemacht  worden.  So  gross  abur  auch  das  theoretische  Interesse 
derartiger  Arbeiten  ist,  so  haben  dieselben  doch  bis  jetzt  für  die  Praxis  noch  kediie 
verwerthbaren  Resultate  zu  Tage  gefordert,  weil  die  Deutung  der  Verhäiltnisse  im 
concreten  Falle  am  complicirt  ist.  Der  Gehalt  an  Eiweiaskörpern,  Albtunoaen 
imd  FeptoneUf  auf  den  es  hier  ankommt,  ist  nämlich  nicht  blos  durch  den  Magen- 


^  Die  Ansicht  von  der  ünverdaalichkeit  des   Sehleimet  ist  dorch  neuere 
notersQohungen  widerlegt  worden, 

♦•)  Vgl  A,  Schmidt,    üeber  die  Schleimabsoaderung  im  Magen.    D,  Arch. 
l  klin.  Mediein.  181*6.  Bd   57,  H.  1  n.  2,  S.  66. 
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citemismas,  sondern  in  ebenso  hohem  Maasse  durch  die  resorbirenden  Eigenschaften 
and  die  Motilität  des  Magens  bedingt.  In  Folge  dessen  kann  z.  B.  aus  einem  reich- 
lichen Albamosengehalte  des  Magensftes  keineswegs  eine  besonders  gute  Verdaunng 
erschlossen  werden,  viel  eher  das  Gegentheil,  weil  normal  die  gebildeten  Albumosen 
rasch  resorbirt  oder  in  den  Darm  abgeschoben  werden.  Reichlicher  Albumosen-  oder 
PeptoDgehalt  des  Magensaftes  spricht  also  im  Allgemeinen  für  eine  gestörte  Magen- 
Terdaaong.   Jedoch  werden  überhaupt  alle  derartigen  Schlüsse  nur  ermöglicht  durch 
ezacte  quantitative  Bestimmungen  der  Eiweisskörper   des  Mageninhaltes,  denen 
die  klinischen  Untersuchungsmethoden  noch  nicht  gewachsen  sind.  Es  kann  deshalb 
hierauf  an  dieser  Stelle  nicht  eingegangen  werden  und  ich  beschr&nke  mich  darauf, 
in    dieser   Beziehung    auf   das   Ne  um  eiste  rasche    I^ehrbuch    der   physiologischen 
Cliemie,  zu  verweisen,  das  diesen  Gegenstand  ausfährlich  behandelt. 

Prüfung  dea  Mageninhaltes  auf  Gährungsvorgänge. 

Man   hat   in    neuerer   Zeit   begonnen,    die  Gährungsvorgänge,    die   sich  bei 
gestörtem  Verdauungschemismus,    namentlich    wenn   gleichzeit^    auch    motorische 
Insafßcienz  besteht,   im  Mageninhalte   abspielen,   genauer  zu  untersuchen.    Es  ist 
dies  theils   mittelst  bacteriologischer  Untersuchungen,   theils   dadurch  geschehen, 
dass  man  die  aus  dem  gährenden  Mageninhalte,   z.  B.  aus  dem  exprimirten  Probe- 
frühstücke sich  entwickelnden  Gase  einer  chemischen  Analyse  unterzog.  Praktische 
Eesmltate  haben  bisher  diese  Untersuchungen  noch  nicht  gezeitigt  und  es  würde 
xn  weit  führen,  hier  darauf  einzugehen     Es  sei  nur  erwähnt,  dass  man,  abgesehen 
davon,  dass  man  die  Thatsache  der  Gasgährung  gewöhnlich  schon  an  der  schaumigen 
Beschaffenheit  des  Ausgeheberten  erkennt,  den  Beweis  für  dieselbe  sehr  einfach  da- 
durch erbringen  kann,  dass  man  den  Mageninhalt  in  einem  sogenannten  Gährungs- 
röbrchen,  wie  sie  für  die  qualitative  Analyse  des  Harns  auf  Zucker  benützt  werden 
(S.  514),  bei  Brüttemperatur  stehen  lässt.  Es  sammelt  sich  dann  über  dem  flüssigen 
Inhalte  das   sich  bildende  Gas   an.     Handelt  es    sich  um  genauere  Untersuchung 
des  Gases,   so   lässt  man  den  Mageninhalt  in   einem    grösseren  Gefässe  vergähren 
nnd  leitet  das  gebildete  Gas  durch  ein  Rohr  mittelst  einer  pneumatischen  Wanne 
in  ein  umgestülptes,  mit  Quecksilber  gefülltes  Geföss.  Die  am  häufigsten  im  Magen 
▼orkommenden  Gase  sind  Kohlensäure  und  Sumpfgas  Cth.    Die  erstere  ist  leicht 
dnieh  ihre  Eigenschaft,   Barytwasser  zu  trüben,   das  Sumpfgas  durch  seine  Brenn- 
birkeit  zu  erkennen. 


Dntersuchung  des  Darmes  und  der  Fäces. 

Dasjenige,  was  Inspection,  Palpation,  Auscultation  und  Percnssion 
des  Abdomens  in  Betreff  der  Beschaffenheit  des  Darmes  ergeben,  ist  in 
den  sich  darauf  beziehenden  Capiteln  S.  331,  334  ff.,  313  f.,  197  f.  und 
220  f.  besprochen  worden. 

An  dieser  Stelle  bleibt  uns  nur  noch  übrig  die  Besprechung  der 
Local Untersuchung  des  Mastdarmes  (Digital-  und  Speculum- 
öntersuchung),  die  Prüfung  der  Darmfunctionen  und  die  Unter- 
suchung der  Fäces. 

Localuntersuchung  des  Mastdarmes. 

Die  Digitaluntersuchung  des  Rectums. 

Man  versteht  darunter  die  palpatorische  Untersuchung  des  Mast- 
dünnes  durch  den  in  denselben  eingeführten  Finger.  Man  benützt  ge- 
wöhnlich den  Zeigefinger.  Der  Nagel  desselben  muss  vor  der  Einführung, 
^  den  Patienten  nicht  zu  verletzen,  kurz  geschnitten,  der  Finger  mit 

28* 
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Oel  bestrichen  werden.   Die  Untersuchung  kann  sowohl  in  Rückenlage  alsl 
in  Seitenlagü  des  Patienten  geschehen.  In  ersterem  Falle  wird  der  Patient) 
angewiesen^  die  Beine  weit  von  einander  zu  entfernen.  Das  Kreux  wird' 
dabei  am  besten  hochgelagert,    da  es  sunst  nicht  müglich  Ist,  den  Ell- 
bogen   zur  Palpiiti  nn    der  vorderen  Rectum  wand    genügend   zu  senken. 
Bei  der  Untersuchung    in  Seitenlage   empBehlt    es  sich,    den   Patienten 
die  Beine  anziehen  zu  lassen,   nni  für  den  Arm  nach  allen  Richtungen 
hin  genugenden  Spielraum  zu  erhalten.  Für  die  Feststellung  schwierigerer! 
Verhältnisse  und  überhaupt    fiir   eine    genauere  PLectaluntersuchung   istj 
es    wünschenswerth,     den    Patienten    in    verschiedenen    Stellungen    zul 
untersuchen  und  dabei  im  Interesse  der  Bequemlichkeit  bald  die  linke,  [ 
bald  die  rechte  Hand  zu  benützen,    Ks  kommt  dabei  wesentlich  darauf ' 
an,  den  ganzen  Umfang  des  Ma^stdarmes  abzutasten  und  mit  der  Finger- 
spitze   möglichst    weit    hinaufzugelaugen.    Man  unterlaisse  es  nicht,  vor  i 
der  Ausführung  der  Digitaluntersuchung   des  Rectunis   die  AnalofTnungl 
zu  besichtigen;  man  erkennt  dabei  das  Vorhandensein  von  Hämorrhoiden,] 
Prolap&en.  Analfisteln  und  von  Fissuren. 

Das  Einführen  des  Fingers  mußs  langsam  und  vorsichtig  unter 
leichten  sc h r a u  1  j e n f n r m i ge n  B e w egu n ge n  ge s che  1 1 e n .  um  nicht  Sei i m e r 3!  i 
und  Verletzungen  hervorzurufen.  Ein  Hauptfehler,  welchen  Anfänger 
begehen,  besteht  darin,  dass  sie,  wenn  es  sich  darum  handelt,  iml 
Rectum  bis  weit  hinauf  zu  palpiren,  nach  dem  Eindringen  des  Fingers 
von  der  Achse  des  Mastdarmes  abweichen.  Sie  kommen  dann  mit  dem 
Finger  nicht  weit  hinauf  und  ghiuben  auch  wohl  eine  Stenose  zu 
finden,  wo  eine  solche  nicht  existirt-  Vor  diesem  Fehler  schützt  vor  Allem 
eine  genaue  Vergegenwartigung  der  anatomischen  Lage  des  Rectums^H 
das  anfänglich  bekanntlich  von  der  Analöffnnng  etwas  nach  vorne,  dann  ™ 
in  der  Höhlung  des  Kreuzbeines  nach  hinten  und"  schliesslich  gegen  die 
Flexura  sigmoidea  hin  nach  links  verlauft.  Ausserdem  achte  man 
darauf,  dass  man  während  des  Vnrschiebens  des  Fingers  stets  in  der 
Mitte  des  durch  die  Schleimhaut  gebildeten  Trichters  bleibt.  In  Fallen,] 
wo  das  Rectum  mit  Kothmassen  gefüllt  ist,  geben  diese  die  beste] 
Direction  für  die  Richtung,  in  welcher  der  Finger  vorzuschieben  ist. 
Die  H<ihe,  bis  zu  welcher  der  palpirende  Finger  hinaufgelangen  kann, 
ist  von  verschiedenen  Factoren  abhängig.  Reichliche  Fettentwicklung  | 
beim  Patienten  sowie  dicke  Hiinde  und  kurze  Finger  des  untersuchenden 
Arztes  sind  die  grössten  Hindernisse,  Mitunter  verhindert  auch  diöl 
Schraerzhaftigkeit  der  Untersuchung  und  kramptljafte  Contraction  des  | 
Sphincter  ani  externus  eine  ergiebige  Untersuchung,  Nur  in  AnsDabmd- 
fällen  empfiehlt  sicli  zur  sicheren  Eruirung  der  Reliefverhältnisee  der  | 
Mastdarraschleimhaut  dcis  Eingehen  mit  zwei  Fingern.  Das  Eingehen 
mit  der  ganzen  Hand  in  Narkose  (nach  Simon)  ist  meines  Wissens« 
wegen  der  erheblichen,  damit  verbundenen  Gefahren  gegenwärtig  ver-j 
lassen. 

Die  Digitaluntersuchnng  gibt  vor  Allem  Anfachluss  über  gröbere  | 
anatomische  Veränderungen.    Rectumcarcinooie,   sowie  andere  Tumoren 
tind  Ulcerationen   des  Rectums,  Pol3rpen,  welche   nicht  zu  hoch  sitEen«  I 
lassen  sich  palpatorisch  feststellen,  ebenso  Invaginationen,  welche  bis  in 
da«  Rectum  hinunter  gewandert  sind.  Auch  grössere  innere  Hämorrhoidal- 1 
knoten    lassen   sich   fühlen.    Es  braucht  jedocli  erhebliche  Uebung,   um  ( 
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die  letzteren,  tallä  sie  nicht  tbrombosirt  sind,  von  den  nnniialen  Un- 
r^bcnheiten  und  Falten  der  Mastdarniscldeimliant  mit  Sicherheit  zu 
unterscheiden.  Das  Nämliche  gilt  von  der  palpatorisclien  Wahrnehmung 
nbrrfläcblieher  geMchwüriger  Processe.  Von  Interesse  ist  für  manche 
Krankheitsfälle  der  FüUurigsznstand  des  Kectumw.  80  ist  für  die  Unter- 
sclit^idung    der    anf    Kothstauung    beruhenden    lleuserscheinnngen    von 

handerweitigen  Ileu^fü^lJen  der  K  ach  weis    eines  prall  gefiUlten   neetnms 
Toa  gro.sser  Bedentung    und   der  Nachweis    der    in    das  Rectum    herab- 
g^ffickten  Kothmassen  kann  bei  einem  aieh  bessernden  Ileus  scb*m   vor 
der  ersten  Stoblentlcerung  progudstisch  günstigen  Aufschluss  geben.    Für 
I      die  Coristatirung  entzündlicher  Veränderungen  des  Keetunifi  ist  vor  Allem 
I      die  Schmerzhaftigkeit    der   Eectaluntersucbung    beim    Fehlen    gröberer 
palpatori scher  Ergebnisse  von  Bedeutung.  Daneben  wird  auch  der  Befund, 
das8  dem    zurückgezogenen    Finger    sehleimige,    eitrige    oder    blutige 
Massen  anhaften,  wichtige  Aufschlüsse  geben  können.   Für  die  Diagnose 
tubercnlöser  und  dysenterischer  Veränderungen  wird  mitunter  die  mikro- 
skopische nntersuchung  der    dem   zurückgezogenen  Finger  anhaftmiden 
Substanzen  ebenso  iirauehbare  oder  brauchbarere  Resultate  ergeben»  wie 
die  l^iitersuchung  fier  Fäces,    he.«onders,   wenn  einige  Stunden    vnr  der 
öntersTichung  da.s  Rectum  durch  ein  Klj^stier  von  Kothmassen   gereinigt 
wurde  (Eiter,  TubiTkeibacillen,  Amriben,  vgl.  Untersuchung  der  Fäces). 
Bei     Nervenkrankheiten    ergibt    die     Feststpllung    des     Füllungs- 
znstandes   des  Reetums,    des  Spliinctertonus    und    der    Sensihilitlit    der 
MaFtdarmscbleimhaut     mitunter    Aufschlüsse     über    das    Verhalten    der 
Mastdarnifuoctionen:    diese  Aufschlüsse   sind  um   so  wichtiger,    als   die 
j      Art  der  Stnhlentleerungen    nicht  immer   eindeutige  Schlüsse  in  Betreff 
^^T  Function    des   Rectnnis   gestattet,    da    die    Stublentleerungen    nicht 
blos  von  der  Innervation  des  Mastdarmes,   sondern   auch  vim  <ier  Thätig- 
koit  der  höher  gclegeuen  Darmtlieile  ablningen. 
I  Sülbütverstäudlich    dtirf  es    hei  der  Dij;jtaliiritersuchiin^   dus  riectiuiis   nicht 

l^i^tcrlassen  werden,  audi  aber  das  Verlialten  lUir  beiiachbiirten  Organe  Aiifsehlosio 
^*«*  erhalten.  »Solche  süid  vom  Itertam  uns  nameiitbch  erhüttlirh  über  die  Blase, 
1*  n^im  männlichen  Oesrtilerht  lOissfTdem  über  die  Prastata  loid  SamenbUlschen, 
I  "*eiin  H eiblichen  Oescbleeht  über  das  Verhalten  der  weiblichen  Genitalien*  die  bei 
^^ualen  Individuen  im  Allgemeinen  hlos  auf  dief^eni  Wege  der  palpatorischen 
vHtefguchang  zugänglich  gemacht  werden  können. 

Die  Speculumuntersuchung. 

Die  Untersuchung  des  Kectunis  mittelst  eines  Hogeiiajiiiten  Mastdannspeculams 

den  Zweck,  die  inntTe  Ob«r!liiche   des  ^la^tdarmes    der  directen    Besichtigung 

l'liiglich   zu  machen.    Die  Mastdarmspecula    sind    Instrumente,  die   vollkommen 

*%  construirt  sind,  wie   die  Vaginalspecnla.    Alan    kann    unterscheiden    röhren- 

^ij,'e*  zwei  blätterige  oder  entensc-hnabel  förmige,  mehrblätterige  und  endlich  aus 

*i  (getrennten  Ldflfeln   liestehende  Instrumente.    Man  tlhrt  das  Spetuknn   in  gut 

^\Um  Zustande    in  der  Achse    des  Itectuuis   durch  die  Auaiülfnung  ein    und    he- 

Bti^   —    wenn  nuthig,  unter  Benötxung  eines  Beleuchtungsspie^els.  wie   er  zur 

mkopfuntersnchiing  benutzt  wird   —   die  in  der  Oeffnung  des  Instrumentes  zum 

|orscbein  kümmetide  Schleimhaut.    Je  nach  dem  Tbeile  der  Mastdarmschleinihaut, 

Haan  zu  besichtigen  wünscht,  mus9  dabei  die  Stehiuig  des  Kranken  verschieden 

»Shlt  werden.    Für  manche  Zwecke  ist  die  Lagerung    des  Patienten   in  Hüeken- 

'*ge  mit  gespr*^izteu  Beinen  quer  am  l^ande  des  Bettes    mit  Aufstützen    der  Fütse 

^Ui  ^wpi  neben  dem  Bette  stehende  Stühle,  resp.  die  Lagerung  auf  dem  gynäkologi- 

when  Untersuch nn gotische  am  vortbeilhaftesten,  während   für  lindere  Fälle  die  seit- 

^'ditf  Lagerung  ara  Hände  des  Bettes  mit  ober  den  Bettrand  vorgeschtibenem  Steiss 
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oder  die  KnieelteTibogerilagü  zweckdienlicher  ist  Die  letztere  hat  hesonijlers  bei 
g«§pftnotem  Abdomen  tien  Vi>rtht*il,  Jers  durch  das  Niichvornesinken  der  Därme 
das  Rectum  entlastet  öud  dadurch  der  IntersiidiDn^  leichter  zugänglich  wird.  In 
schwierigen  FüHun  sollte  die  Speculumanterduchung  stets  in  dieaer  iStelliing  ver- 
öQcht  werden.  Die  EinfiUirmig  des  Speciilums  mtisä  natürlich  sehr  vor^Jichtig  und 
langsam  geachehen.  Die  mekr blätterigen  Specnla  müäson  zur  Einführung  und  auch 
bei  jedem  tieferen  Yorschiehen  mit  einem  ÜbturatoT  verliehen  werden,  da  aie  sonst 
leicht  die  Schleimhaut  einklemmen  und  verletÄen  können. 

Die  KefiuUate  der  .Speciilumuntersuciiung  sind  im  Allgemeinen  dürftig  und 
die  Untertsnchung  seligst  ist  at^hwierig,  da  das  Gesit  htsfeld  eia  »ehr  beschrftnktea 
ist  und  die  Theile  durch  das  Speculum  tneist  in  abnurme  Lagerangs-  und  Spannungs- 
verhältnifisß  gebracht  werden,  welche  eine  Deutung  des  Befundes  erschweren.  Auch 
hedingt  der  Ileij;  der  eingeführten  Spekula  besonders  hei  entzündlichen  Affectionen 
des  Rectuma  oft  eine  lebhafte  Peristaltik  des  Mastdarmes,  welche  die  Einstellung 
des  Instrumentes  erschwert  Die  meisten  Yerilnderungen  lassen  sich  durch  die 
PalpatiDn  sicherer  feststellen  und  gerade  diejenigen  Veränderungen,  über  welche 
man  Ton  der  Besieh tigung  Aufschluss  wünscht  (Injection,  oberflächliche,  palpatorisch 
nicht  wahrnehmbare  Geschwüre^  sind  im  Speculum  oft  sehr  schwer  zu  erkennen, 
da  der  Drnck  des  eingeführten  Instrumentes  erhebliche  Stauung  und  damit  Ter- 
äaderte  Färbangaverhältnisse,  hei  Geschwüren  oft  auch  Blutungen  hervorruft*  die. 
selbst  wenn  man  das  Blut  fortwährend  abtupft,  daa  Gesichtafeid  immer  wieder 
ubersehwexnmen.  Auch  ist  hei  diesen  Zuständen  die  Specnlumuntersuchong  ge- 
wöhnlich durcli  erhebliche  Sehmerzhaftigkeit  ersihwert.  Namentlich  die  röhren- 
förmigen Specula  und  die  inehri>!&tterigen  Speeula  geben  hänfig  recht  schlechten 
Aufschluss,  weil  die  Schleimhaut  in  un rege i massigen  Wülsten  in  das  Innere  des 
Instrumentes  prolabirt.  Etwas  besser  sind  die  zwei  blätterigen,  entenschnabel  formigen 
Specula,  mit  denen  man  eher  einen  Theil  der  Schleimhaut  in  glatt  ausgespanntem 
Zustande  zur  Besichtigung  einstellen  kann,  Am  freiesten  wird  die  Untersuchung  in 
Knieellen b<:>genlage  mit  den  aus  zwei  getrennten  Löffeln  bestehenden  Instrumenten, 
zn  deren  Anwendung  aber  stets  ein  Assistent  erforderlich  ist 

Insufflation  des  Mastdarmes. 

Die  Aufblähung  des  Mastdarmes,  die  am  besten  in  der  auf  S.  337  ftngig^bdlldll 
Weifte  mittelst  eines  K autsch ukge hl ftaes  geschieht,  dient  in  erster  Linie  zitr  Fest- 
stellung der  Lage  der  Flexura  sigmoidea  und  des  Colons,  Diese  Theüe  heben  sich 
in  geblähtem  Zustande,  besonders  im  Momente,  wo  die  Blähung  stattfindet^  ohne 
Weiteres  für  die  Inspection  von  der  Umgebimg  ab  und  können  dann  allenfalls  auch 
percusiorisch  und  palpatoriscb  von  der  Umgebung  abgegrenzt  werden.  Man  gewinnt 
dadurch  mitunter  werth volle  Anhaltspunkte  über  die  Lage  von  Bauch tumc»rettt  be- 
sonders in  Betreff  der  Frage,  ob  dieselben  dem  Uolon,  der  Flexura  aigmoidea  oder  der 
Niere  (?gL  S.  MO)  angehören.  Ueber  den  Zustand  des  Rectums  selbst  scheint  mir 
die  Insufflation  wenig  Aufschluss  zu  geben.  Man  erwartet  solchen  Aufschlass 
namentlich  für  die  Diagnose  von  Stenosen  des  Kectums.  indem  man  annimmt  dass 
eine  solche  sich  durch  die  Unmöglichkeit  einer  erheblichen  Aufblähung  des  Colons 
Tom  Hectum  aus  verratlien  müsse.  Allein  meiner  Erfahrung  nach  Hegt  die  Sache 
so,  dass  massige  Stenosen  —  dies  sind  gerad«  diejenigen,  welche  der  sonstigi^n 
Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten  —  der  Insufflation  kein  Ilindemiss  entgegen- 
stellen und  dass  hochgradige  und  impermeable  Stenosen  auch  ohne  dies  leicht 
zu  diagnosticiren  sind.  Auch  für  die  Feststellung  des  Sitzes  dieser  letzteren  hat 
die  Insufflation  geringen  Werth.  Man  nimmt  in  dieser  Beziehung  häufig  an,  das* 
die  Unmöglichkeit,  erhetiliehe  Lnftmengen  einzubhisen»  für  tiefen  Sitz  des  Hinder- 
ni'i^e'i  spreche.  Allein  dies  i^t  durchaus  trügerisch,  da  bei  hochgradiger  Stenose  die 
starke  Auftreibung  des  Bauches  auch  bei  hochsitzendem  Hindemi sse  sofort 
Widerstand  für  die  Aufblähung  des  Hectums  wirkt 


Wassereingiessungen  id  das  Rectum  und  AusspüluBgen  desselben. 

In  Betreff  der  Yielfacli  gemachten  Versuche^  durch  Wassereingiessungen  in 
das  Hectum  die  Capacitat  des  letzteren,  resp.  den  Sitz  einer  Stenose  desselben 
festzustelk'Q.  gelten  dieselben  Bedenken,   wie   tu  Betreff  der   zu  gleicliem  Zweeko 
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Yorgenommenen  InsafFlationen.  Das  Verfahren  ist  sogar  noch  weniger  brauchbar 
als  das  der  Aofblähang,  weil  bei  manchen  Menschen  die  Toleranz  des  Rectnms 
gegen  eingeföhrte  Flüssigkeit  eine  sehr  geringe  und  jedenfalls  eine  individuell 
verschiedene  ist. 

Dagegen  dürfte  es  in  manchen  Fällen  für  die  Erkennung  hochsitzender  Mast- 
darmcarcinome  von  Nutzen  sein,  das  Rectum  mit  Wasser  auszuspülen,  um  in  dem 
Spülwasser  nach  Geschwulstelementen  makroskopisch  und  mikroskopisch  zu  suchen. 
Es  geschieht  dies  am  besten  am  Morgen,  nachdem  am  Tage  vorher  (falls  der  Zu- 
stand des  Kranken  dies  erlaubt)  ein  leichtes  Abführmittel  dargereicht  und  am 
Abende  ein  Reinigungsklystier  gegeben  worden  ist. 

Die  Sondirung  des  Rectums 

mittelst  Bougies  dürfte  in  Betreff  des  Nachweises  von  Stricturen  nur  bei  ganz  tief- 
sitzenden Hindernissen  ein  zuverlässiges  Resultat  geben,  d.  h.  in  denjenigen  Fällen, 
wo  man  auch  mit  der  Digitaluntersuchung  zum  Ziele  kommt.  Bei  höher  sitzenden 
Hindernissen  wird  man  nie  sicher  sagen  können,  ob  die  Sonde  sich  an  einer  patho- 
logischen Stenose  fängt  oder  ob  sie  an  physiologische  Hindemisse  anstösst,  wie 
dies  sehr  häufig  vorkommt.  In  Betreff  des  Werthes  der  von  F.  Kuhn*)  angegebenen 
Sondirung  des  Mastdarmes  mittelst  federnder  metallener  Darmrohre,  die  nach 
dem  Spiralfederprincip  construirt  sind,  müssen  praktische  Erfahrungen  abgewartet 
werden. 

Untersuchung  der  Darmfiinctionen. 

Untersuchung  der  Motilität  des  Darmes. 

Gewisse  Aufschlüsse  über  die  Motilität  des  Darmes  erhalten  wir 
zunächst  durch  die  Inspection  und  Auscultation  des  Abdomens.  Die 
dahin  gehörigen  Angaben  finden  sich  in  den  betreffenden  Gapiteln 
(S.  331  und  313  f.). 

Nebstdem  sind  wir  zur  Beurtheilung  der  Darmmotilität  haupt- 
sächlich auf  das  Verhalten  der  Stuhlentleerungen  angewiesen  und  es 
muss  in  dieser  Beziehung  auf  das  Capitel  über  die  Untersuchung  der 
Fäces  (S.  444  ff.)  verwiesen  werden. 

Ergänzend  zu  dem  dort  Angeführten  ist  hier  noch  zu  bemerken, 
dass  wie  die  Stuhlentleerungen  so  auch  der  Abgang  von  Winden 
Aufschluss  über  das  Verhalten  der  Darmmotilität  geben  kann.  Es  kann 
zwar  keineswegs  der  Satz  aufgestellt  werden,  dass  die  Darmmotilität 
etwa  der  Häufigkeit  des  Abganges  von  Winden  proportional  sei,  da  die 
letztere  in  viel  höherem  Maasse  von  der  Production  von  Gasen  im 
Darme  abhängig  ist.  Dagegen  beweist  doch  reichlicher  und  leichter 
Windabgang  gute  Motilität  des  Darmes,  während  völliges  und  für  die 
Patienten  durch  die  damit  verbundene  Auftreibung  lästiges  Fehlen  von 
Windabgang  für  eine  Störung  der  Darmmotilität  spricht.  Das  letztere 
Verhalten  ist,  wie  auf  S.  444  auseinandergesetzt  wird,  wichtig  bei 
denjenigen  Ileusformen,  bei  welchen  noch  feste  oder  flüssige  Darm- 
entleerungen aus  dem  unteren  Darmabschnitte  stattfinden  und  wo  dann 
das  damit  in  Gegensatz  stehende  Fehlen  von  Windabgang  ein  dia- 
gnostisch höchst  bedeutungsvolles  Zeichen  einer  gestörten  Permeabilität 
des  Darmes  darstellt. 

Zahlenmässigen  Aufschluss  über  die  Darmmotilität  erhält  man,  wenn  man 
zu  bestimmen  sucht,  wie  viel  Zeit  die  in  den  Magen  eingeführten  Substanzen  ge- 
brauchen, um  im  Stuhlgange  zu  erscheinen.  Zu  diesem  Zwecke  kann  der  Nahrung 

*)  Vgl.  Berl.  kl.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  2,  S.  27. 
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eine  Substanz  hei^ieffi;,^!  werden,  welche  im  Stuhl  leicht  niakro-  oder  mikruskopifidi 
zu  erkennen  hL  Hiezu  kann,  wie  es  bei  StüffwecIiÄel versuchen  zur  Abgrenzung  der 
einzelnen  Versnchspertoden  üblich  ist.  Holzkohle  oder  Pulvis  Lycopodii  benutzt 
werden.  Die  erstere  verleiht  den  Stühlen  eine  schwarze  Färhung,  während  das 
Lykopodiiuii  bei  der  mikruakopischeii  Durchaochiing  der  Füces  leicht  an  der  eigen- 
thiunljriieii  Tetracdt^rforuj  der  Sporen  zu  erkennen  ist.  Sowohl  die  Kohle  ala  da» 
Lykopodininpnlver  werden  um  besten  unmittelbar  nach  der  N ah ninjis aufnähme  in 
der  Meni^«^  von  einem  halben  oder  gan/en  Kaffeelöffel  mit  Wasäer  oder  in  Ohlaten 
dargereicht,  Selhstverständlich  niuss  bei  der  Benrtheilnng  des  Kesullates  die  durch 
die  Untersuchung  des  Magen k  festgeBtellte  Leistungsfähigkeit  der  Magenmotilität  in 
Anschlag  gehraeht  werden, 

Untersuchung  des  Darmcliemismus  und  der  Resorption  im  Dafme. 

Gewisse  wichtige  Schlüsse  auf  den  Danncheiiiismus  können  au» 
der  Untersuchung  der  Stuhlgänge  in  ßetretf  der  Ausnutzung  der 
Nahrung  gezogen  werden  (vgl.  S.  4<»l  ff).  Allein  diese  Schlösse  leiden 
an  dem  Maugel,  dass  der  Einfluss  der  Dauer  des  Aufenthaltes 
der  Nahningsf)estandtheüe  im  Darme  dabei  nicht  leicht  berücksichtigt 
werden  kann.  Der  Weg  der  Prüfung  des  Darmchemismus  durch  Llntei^ 
suchung  der  Faces  auf  ihren  Gehalt  an  Verdauungsfermenten  fuhrt 
leider  deshalb  nicht  zum  Ziele,  weil,  wie  auf  S.  469  auseinandergesetzt 
wird,  die  Verdauiuigsfermente  im  Darmcanal  zuoi  grössten  Theile  zer- 
stört werden.  Vollends  erscheint  die  klinische  Prüfung  der  durch  die 
Bacterien  des  DarminhHltes  eingeleiteten  chemischen  Veränderungen  zur 
Zeit  noch  unthunlich.  So  blieb  denn  bis  vor  Kurzem  die  Anstellung  eines 
voli^trmdigen  Stoffwechsel  Versuches  über  die  Ausnutzung  der  Nahrung 
das  einzige  Mittel,  um  idjer  die  verdauende  Thatigkeit  des  Darmes 
Aufschluss  zu  erhalten.  Nun  ^jnd  freilich  selbst  diese  mühsamen  Ver- 
suche, in  Betreff  deren  Ausführung  ich  auf  die  grundlegenden  Unter- 
suchungen V.  Noordens*)  verweise,  für  die  Beurtheilung  der  Darm- 
Verdauung  nicht  ganz  eindeutig,  weil  sie  hios  die  Resultirende  aus 
Magen-  und  Darmverdanung  geben.  Das  Nämliche  gilt  natürlich  auch 
für  die  Schlüsse,  welche  nach  S.  5S9  in  mehr  summarischer  Weise  aus 
der  Grösse  der  Harnstoßausscheidung  auf  den  StofTumaatz  und  somit 
unter  LIrastäudeu  auf  die  Grössie  der  Nahruugsresorption  gezogen  werden 
können. 

Untersuctiung  der  Darmverdaüung  mittelst  Gltitoidjodorürmkapseln. 

]ch  habe  uiich  deshalh  schon  längere  Zeil  mit  doin  Prohleni  hefasst.  über 
die  cheinischeti  Leistungen  des  Parmee,  speciell  in  Betreff  der  Eiweissverdaaung» 
directen  Aüfsehliisi*  zn  erhalten.  Es  ist  nur  dies  irelungen  durch  die  Anwendung 
der  in  der  Deutschen  iiiedieinlBi^hen  Wochenschrift.  1897,  Nr.  1,  und  im  Cor- 
respondeuzhlatte  f.  Sehw.  Aerzte.  1898^  Nr.  10.  beschriebenen  Glutoidddnndarm- 
kapteha.  Es  sind  dies  Kapseln  auB  mit  Fornialdehyd  «gehärteter  Gelatine  (Glutoid), 
welche  die  Eigenschaft  haben,  nicht  oder  erst  nach  »ehr  lönj^er  Zeit  im  Magen- 
säfte, dagegen  ziemlich  rasch  in  pankreattschen  YerdauQngsgemischen  au%elÖ8t 
2u  werden.  Sie  erfuJlen  also  das  Postulat,  welches  seinerzeit  Unna  durch  seine 
koratinirten  Dunndarmpillen  zu  reatisiren  suchte,  von  denen  sich  jedoch  gezeigt 
hai  dass  gie  den  gestellten  Anfordernngen  nicht  entsprechen.  ürspröngHch 
zu  dem  therapeutischen  Zwecke  hergestellt,  ArzneiÄubstanzen  erst  im  Üünii- 
darme  zur  Wirkung  zu  bnn;jen.  können  diese  Glutoidk apaein  auch  dil^rnf>stis<^h 
rerwendet  werden,    nm  AufsrhluRs    über   die   Darm  Verdauung,    resp,    die   Function 

*)  V,  Noorden.  Grundriss  einer  Methodik  des  StofTwechsels.  Berlin  1892. 
Lehrbuch  der  Pathologie  de»  Stoffwechsels.  Berlin  1893.  Ferner  derBelbt?.  Zeitschr, 
f.  kl.  Med.  1890.  S.  137. 


—     441     — 


de?  Pankreas    zu    erhalten.     Man    tiillt    die    Ulutuidkapsuln    zu    diesein    Zwecke 

tnh   einer   nicht    durch    die    Kapsciwand    diftuodirönden    Substanz«    deren    statt« 

gefundene  Resurption    sich  cht.*raiach   durch   die   InttfranchuB^  des   i^peichels   oder 

i/ariies  nachi^eisen  Iftsst,  Es  ei^en  sich  hiezu  am  besten  jodhaltige  Snbstanitcn  und 

t/rej<jnig«.  weh:he  Pich  mir  am  bewteu  bewjihrt  hat,  ist  das  Jodoform.  Dasselbe  wird, 

vie  ich  mich  überzeugte,  wowohl  vom  Mageu  als  auch  Tom  [>arme  aus  in  sehr  kurzer 

Zeit  resorbirt.  Nach  iuuerlicher  Darreidiuug  von  U"15  Jodoform  orhält  man  selion  nach 

ctAer  Zeit,  die  von  i^— 1 V4  iBtuiiden  schwankt,  im  Speichel  und  Harne,  ntinientlieh 

icliön  aber  im  Bpeichel,  eine  starke  Jodreiiction  mit  l'hlorofonii  und  Salpetersiiuie 

fr^l.  S.  524),  Dabei  hat  d»s  Jodot'orm  den  grossen  Vortheil.  dass  die  Glutoidkopseln 

fä-r    dasselbe  absolut  undurchdringlich  sind.   Verabreicht  man  einem  Clesunden  also 

0*  1  ^i  Jodoform  in   einer  Glutoidkapsel*).  so  wird  »ich  die  Ke?i)rptioo  des  Jodoform» 

ipätestenä  IV4  Stunden  nach  der  Lösung   der  Kapsel    durch  den   pankreatischen 

^^^fH  durch   das   Auftreten    der  Jodreaction   im  Speichel   verrathen.    Lm   constante 

Verhältnisse  in  Betreff  des  Verwcilens  dor  Kapsel    im  Magen    und    der  Grösse   des 

V«eirdanimgsreizes    zu  haben,   gibt   man    dieselbe    am  hosten    zusammen    mit  einem 

E J^ald'ächen  Prohefrühstüt  ke   <S.  4U*j).    Die  Erfahrung  hat  mir  ge7.eigt.    dass   hei 

di**6er   Versuch  9  an  Ordnung    normalerweiBe,    d.    h.    unter    optimnlen    Verhältiussen, 

l>-ei     normaler    Magen motilität.    normalem    Darmcheioismus    und    normaler    Darm- 

i^&4ft4ii|itbn  die  Jodreaction  im  Speichel    nach  4-  H  Stunden    jr.u  erwarten  ist.    Mim 

lik^icrt  also  de»  zu  untersuchenden  Patienten  von  der  dritten  Stunde  mich  der  Ein- 

t^^^^ime  der  Kapsel    an    in    regelmiisgigen   Intervallen   etwas   Speiehel    in   numerirte 

fluschen   entleeren    und    untersucht   nachher   diese   Speichelproben    nach   der   auf 

^-     624  angegebenen  Methode  mittelst  Chloroform    und    Salpetersfiure  auf  das  Vor- 

^Äiidensein    von  Jod,    Der  zeitliche  Abstand   der   ersten   jodhaltigen   Speichelprobe 

▼on  dem  Momente   der  Aufnahme   der  Kapsel   gibt  junter  später  zu  erwähnenden 

Vomußsetzungeni  Aufschluss  über  die  Kaschheit  der  Lösung  der  Kapsel,  resp.  über 

^«  Intensitütt  der  Pankreas  Verdauung.   Da  es  diagnoMisrh  bios  auf  gi'öbere  zeitliche 

*-^iitentchiede  der  Keactirm  ankommt,    so  genügt  es  im  Allgemeinen,    nach  B,  8,  10 

'iiid  24  Stunden  den  Speichel  zu  untersuchen.  Um  den  Versuch  möglichst  rein  zu 

"%l>eiL  ist  ee  jedenfalls  zweckm&SBig,   denselben    in  nüchternem  Zustande   Morgens 

Und  dabei  möglichst  früh  vorzunehmen.  Von  der  vierten  Stunde  nach  der  Aufnahme 

*ler  Kapsel  an  kann  dann  dem  Patienten  freie  Nahrun ^sauinuhme,  re^p.  das  Mittags- 

^«^en  gestattet  werden,  da  dies  den  Verlauf  kaun^  mehr  beeintiusst.    Die  Speichel- 

pv>obeit  können  natürlich  aufgehoben  und  zu  Iteliebiger  Zeit  zusammen  untersncht 

Verden. 

Selbstverständlich  können  aus  der  Kaschheit,  mit  welcher  die  Kapsel  zur 
^t^«ung  kommt,  nur  unter  der  Bedingung  Schlüsse  auf  die  Intensität  der  Pankreas- 
^«Tdauang  gezogen  werden,  wenn  sich  nachweisen  läset,  dass  innerhalb  der  zeit- 
liehen Grenzen  des  Versuches  die  Kapsel  weder  durch  den  Magensaft»  noch  auch 
<iarch  andere  im  Darme  wirkende  chemische  Einflüsse,  als  diejenigen  des  pan- 
^reatischen  Saftes  gelöst  w^rd.  Diese  Bedinguufr  trifft  in  der  That  zu.  wie  in 
kleiner  ausführlichen  Mittheilung  über  Glutoid kapseln   bewiesen  wird. 

Dabei    braucht  kaum    bemerkt  zu   werden,   dass   eine    sichere  Deutung    der 

Versachsresultate  nur  dann  möglieh  ist,    wenn    man    vorher   durch   genaue  Unter- 

Eichung  mittelst    der  Scblundsonde  idie  Prüfungsmethoden   ohne  Anwendung  der 

Srhlundsonde  gentigen  hier  nicht)  sich  über  die  Function  des  Magens  <jrientirt  hat. 

5So  kann  natürlich  aus  einer  verspllteteten  Keaction  nur  dann  für  die  Daruiverdannng 

etwas  geschlossen  werden,  wenn  durch  die  Untersuchung  des  Magens  mittelst  Au»- 

Uebemng   des  Prübefrühstücks    und  Ausapiilung  der  Nachweis  stuvor  erbracht  wurde^ 

da%«  der  Magen  sich  in  normaler  Zeit  entleert    wllhrend    bei  hochgradiger   Insuf- 

hcitiuz  des  letzteren  natürlieh  eine   verspätete  Reaction    auf  das  liegenbleiben  der 

Kapsel  im  Magen  zu  beziehen  ist.  Demgegenüber  hat  der  Chemismas  des  Magen» 

•)  Die  Glutoidkapseln  in  gelulltem  Zustande  erhaltlich  von  Apotheker  Hau a- 
n^ann  in   St.    Galleo,    werden    in    verschiedenen   Härtungsgraden    angefertigt,    die 

I^nrdi  eine  Decimalzahl  II  ausgedrückt  werden,  welche  angibt,  wie  viel  Stunden 
^^  Zehntelstunden  die  betreffenden  Kapseln  in  einer  Pankreatinsodatösung  (das 
Mhere  vergleiehe  in  den  l>eiden  citirten  und  einer  weiteren  demnächst  im  d.  Arch, 
^^  klia.  Med  erseheinenden  ausführlichen  Publication  tiber  Glutoidkapseln)  bei 
*|^C  zu  ihrer  Lösung  bedürfen.  Für  diügnostiache  Zwecke  eignen  sich  am  besten 
'♦lutoiflkapseln   mit  0  lö  Jodoform    von  Hftrtungsgrad  SO,  Auf  diese  beziehen  sich 
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aaf  das  ZustandekonimeTi  der  Reaction  einen  geringen  Einfiuss,  da  die  Kapseln  so 
stark  gühärtet  sind,  dass  sie  selbst  einer  sehr  kräftigen  Ma^^enverdauang  mindestens 
12  Stnuden  Widerstand  leisitea. 

Noch  sei  bemerkt,  dass  die  individnell  verschieden  rasche  Ausscheidung 
des  Jodes  kein»  erhcbliehön  Fehler  in  den  Yersnch  brino^t,  da  nach  allt^n  Erfahrungen 
das  im  Organismus  cireulirende  Jod  immer  sehr  rasch  die  Keaction  im  Speichel 
herTorruft, 

Dagegen  ist  es  klar,  das.^  dan  Resultat  des  Versuches  nicht  blos  Ton  der 
Kasckiieit  abhüngig  isl  mit  welcher  die  Kapsel  durch  den  pankTeatischeD  Saft  gelöst 
wirdn,  sondern  auch  tüü  der  Kaschheit  der  HeHorptiou  des  von  der  liuile  befreiten 
Jodoforms.  Der  Vorsuch  gibt  also  die  Resultirende  dieser  beiden  Fuoctionen  des 
Darmes.  Häufig  genug  dürfte  schon  dieser  Aufsrhluas  genügen.  Wo  es  aber  darauf 
ankommt,  die  beiden  Functionen  getrennt  zu  prüfen^  da  kann  dies  in  der  Weise 
geschehen.  daBs  an  einem  späteren  Tage,  nachdem  man  isich  da?ün  überzeugt  hat, 
dass  der  Speichel  seit  dem  ersten  Versuch  jodfrei  geworden  ist,  man  die  Dosis 
von  O'lö  Jodoform  in  einer  gewöhnlichen  nicht  gehUrteten  Gelatinekapsel  in 
niichternem  Zustande  mit  einem  Glas  Wrsser  verabreicht,  wobei  nach  den  ITnter- 
suclmngen  von  v.  Mering  auznnehmen  ist,  dass  sich  der  Magen  sofort  in  den 
Darm  entleert.  Man  bestimmt  dann  den  Zeitpunkt  des  Eintretens  der  Jodreaction 
im  Speichel.  Das  Resultat  ist  wahrscheinlich  wesentlich  abhängig  von  der  Resorption 
im  Darm  und  dient  zur  Boleuchtung  des  Resultates  des  Glntoidjodoformversuches. 

Die  Resultate,  die  man  mittelst  dieser  Unteranchungsmethode  erhält  sind 
interessant.  Ich  fand  %.  B-«  daaa  in  Fällen,  wo  der  Mageninhalt  keine  freie  Salz- 
säure und  kein  Pepsin  enthielt,  die  Reaction^  falls  die  Motilität  des  Magens  gut 
war,  keineswegs  verspätet  auftrat,  so  dass  also  auch  hiedurch.  wie  dorch  den 
h&ufig  ganz  guten  ErnährnngBznstand  solcher  Kranken  der  Beweis  erbracht  wird^ 
dass  in  diesen  FlUlen  die  Darm  Verdauung  vollkommen  vicarÜrend  für  die  Magen- 
verdauung eintreten  kann.  Interessant  sind  auch  die  Verhältnisse  bei  Diarrhoen. 
Bei  solchen  Diarrhöen,  die  blos  auf  eine  beschleunigte  Peristaltik  ohne  erhebliche 
StöniDg  der  Darmverdauuiig  zu  rfjck  zu  führen  sind,  tindet  m.an  die  Reaction 
entweder  nach  normaler  Zeit  oder  (in  Folge  des  gunstigen  Einflusses  der  ge- 
steigerten Motilität)  sogar  beschleunigt,  wahrend  bei  anderen  Formen  von  Diarrhöe, 
bei  denen  der  Darmchemismus  und  die  Darmresorption  leidet,  die  Reaction  erheblich 
verspätet  oder  gar  nicht  zu  Stande  kommt,  in  den  letzteren  Fällen  findet  man 
die  unverdauten  Kapseln  hä-nfig  zusammen  mit  makroskopisch  sichtbaren  unver- 
dauten Nahruu*»3resten  im  StuhL  Wichtige  Aufschlüsse  gibt  das  Verfahren  auch 
für  die  Unterscheidung  von  Icterus  formen,  welche  auf  Verschluss  des  Ductus 
Choledochus  an  seiner  Einraündnngsstelle  in  den  Darm  zurückzuführen  sind  and 
denjenigen  Formen,  bei  welchen  das  Hinderniss  der  Gallenentleening  weiter  oben 
gegen  die  Leber  sitzt.  In  ersterem  Falle  kann  durch  die  gleichzeitige  Verlegung 
des  pankreatischen  Ganges  die  Verdanung  der  Kapsel  gestört  werden.  Freilich  ist 
dies  nicht  nothwendig  der  Fall,  da  mitunter  das  Pankreas  neben  dem  ihm  mit  dem 
Choledochtis  gemeinsamen  noch  einen  eigenen  Ausführungsgang  besitzt.  Das  Ver- 
fahren gibt  namentlich  für  die  Diagnose  von  Pankreaskrankheiten  werthvolle  Auf- 
schlüsse, Ich  verfüge  ub^r  mehrere  Falle  von  Fankreascarcinom.  wo  der  negative 
Ausfall  der  Reaction  die  Diagnose  dieser  Localisation  des  Tumors  stützte,  resp, 
die  Annahme  wahrscheinlich  machte,  dass  ein  bestehender  dauernder  Icteru*  auf 
ein  Fankreascarcinom  zurückzufohron  war.  Freilich  brauchen  umschriebene  Car- 
cinome  des  Pankreas  den  Ausfnhrungsgang  der  Drüse  keineswegs  immer  zu  ver* 
schliessen.  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugte,  so  dass  also  positiver  Ausfall  der 
Ol utoid reaction  nicht  unbedingt  gegen  Pankreascarcinom  spricht 


GswlDnong  von  Darmsaft  nach  Boas. 

Boas*t  hat  gezeigt,  dass  es  bei  geHunden  und  kranken  Menschen  häutig  ge- 
lingtt  Dünndarmsaft  i bestehend  aus  pankreatischem  Saft.  Galle  und  Succus  entericns) 
in  genügender  Menge  zur  Untersuchung  zu  erhalten     Die  Methode  beruht  auf  der 


♦J  Boas,  üeber  Darms aftgewinnung  beim  Menschen.  Centrbl  f  kl  Medicin, 
X,  188*i,  Nr.  fj,  S.  Ti.  Derselbe:  Zeitscb.  f.  kl.  Medicin,  1890,  Bd.  XVII,  S  155  - 
Vgl  auch  Tschlenoff  üeber  Darmsaftgewinnung  tieim  Menschen.  Corr.-Bl  t 
Schw.  Aerzte.  1889.  Nr    6,  8.  1*>1, 
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Ton  Bons  and  auch  vod  Anderen  gemuchte  Erfahrung,  daas  der  Sphincterverschluss 

«iri^ehen   Magen    und   Darm    hllatig    "?€*lir   leicht    durch    massige   Pres  ehe  weg  an  gen 

überwunden   wird,    so   daas  Duodenalinhalt   in   den  Magen  übertritt      Da  nun  das 

Dttodenum  in    analoger  Weise   wie    der   nüchterne  Magen    häutig  Secrot  präfurmirt 

enthlJt,  so  gelingt  es  zuweilen,    das  letztere,   wenn    der  Patient   leicht   prestät   und 

der  LTnter&uchende    durch    Massage   der   Duodenalgetrend    etwas    nachhilft,    in   den 

Wä«;en  zu.  beförd^^ni  und  dunu  durch  die  Magensunde  za  eDtleeren.    Praktisch  ge- 

siiim  sich  das  Verfahren  in  folgender  Weise:  Man  fuhrt  zunächst  die  Magensonde 

ein  und  überzeugt  sich  durch  Expression  |S.  404).  uh  der  Ma^en  leer  ist.    Ist  dies 

nicht  der  Fall,  so  spült  man  ihn  mit  einer  1  obigen  .Sodalösuug  mogHdist  sorgfi:Ütig 

aos.  Man  lässt  dann  den  Patienten  sich  horizontal  legen  und  massirt  nun  die*  l^egion 

OBterhaib  des  rechten  Pappen  bogen s  zwischen  Maniillar-  und  Parasternallinie  einige 

Minnten  tun  rechts  nacli  linkis  und  lässt  dann  nach  Einführung  der  Shlundsonde 

den  Patienten  wieder  in  der  gewrihnlichen  Weise,  unter  Husten  und  Anstrengung  der 

Baachpresse  exprinjiren    Wo  dies  nicht  zum  Ziele  führt,  kann  nmn  durch  Aspiration 

Inhalt  zu  gewinnen  suchen     Man  erhalt  so  häufig  sehr  leicht  4U—iX)  cm'  einerneu- 

traien,   alkalischen   oder  schwach   sauren  Flüssigkeit,    Die   saure  Reaction    ist  zum 

Theile  anf  den  Reiz  der  Soudining.  7A\\n  Theile  auf  das  Vorhandensein  pififormirten 

Hagensafte«  zurückzuführen  Die  Flüssigkeit  ist  meist  stark  gallig  gcfOrht  Der  Beweis, 

dasF  es  sich  um  Duodenaläaft  handelt  muss  dadurch  erbracht  werden,  dass  man  in 

d' '  ►■it  trypti^che,  fettspaltende  und  difistatisch«' Wirkungen  natlmeist.  Am 

1^3  gelingt  der  Nachweis  von  Trvpsin,  währtud  der  Nachweis  fettspaltender 

aud   J^iatatiseher  Wirkuugen    den  hi^hi^rigen  Cni«rauchern  nicht   rousttint    gelang. 

Man  mms  fnr  diese  Untersuchungen  die  Flüssigkeit  wenn  nöthig  durch  Zusatz  von 

Sodalösung  möglichst  rasch  (um    einer  Zerstörung  des  Trypsius    durch    das  Pepsin 

Tortnbeagenu  deutlich    alkalisch  machen.  Der  Nachweis  von  Trypein  geschielit  am 

€iiifM!h^eti.   indem    man    die    alkalische    Flüssigkeit    in    Brüttemperatur  mit  einer 

^QkIi   Magdalarath  g©ß.rbten  Kibrinflocke  digerirt.     Die   letztere  wird  dann  durch 

&  Iryptische  Verdauung  aufgelöst«  wobei  sich  die  Flüssigkeit  roth  fiirbt. 

Ein  anderes  Verfahren  zum  Nachweis  tryptischer  Wirkung  haben  Arthus  und 
Hnber*)  angegeben.  Man  stellt  sich  durch  Schlagen  von  Pferdeblut  frisches  Fibrin 
W,  Daa  letztere  wird  gut  mit  Wasser  ausgewaschen,  bis  es  farblos  ist  und  dann 
24  Standen  bei  40<' C  mit  einer  2<'/„igen  Lösung  von  Fluornatrium  stehen  gelassen» 
>o  dass  das  Fibrin  vollständig  durch  die  Flüssigkeit  bedeckt  wird.  Sodann  wird  ab- 
filtrirt.  Man  erhält  "o  eine  Lösung  von  F^ibrin  in  Fluornatrinni.  die  sich  manatelang 
Äilt,  Die  auf  tryptische  Wirkungen  zu  untersuehendi'  Flfissi'^keit  wird  mit  ihrem  eigenen 
Volumen  2%  Fluornatriumlösung  verdünnt  und  von  dieser  Mischung  1  Volumen 
^  2—3  Volumina  der  Fibrinlösurig  hinzugesetzt  und  das  Ganze  bei  40°  C,  längere 
^t  digerirt.  Ist  in  der  Flüssigkeit  Trjpsin  vorhanden,  so  bilden  sich  au  den  W^änden 
dei  Ge&sses  Rry&talle  oder  Krusten  von  Tyrosin.  iJie  Krystalle  sind  oft  schon  von 
Powern  Äuge  zu  erkennen  und  ausser  durch  ihre  Krystallfonn  ivgl.  F^ig.  15L  S.  5211 
Jadorch  charakterisirt,  da-^s  sie  im  Polarisationsmikroskop  zwischen  gekreuzten 
*^iool»  hell  auf  dunklem  Grunde  erscheinen.  Das  Verfahren  hat  den  Vorzug,  dass 
<ii«  Verdauungsmischung  in  Folge  der  antiseptischen  Eigenschaften  des  Fluor- 
^trittm«  nobegren^te  Zeit  steril  bleibt. 

Zam  Nachweis  der  fettspaltenden  W^irkung  verfahrt  mau  nach  Grfitzner- 
®amgee  folgendermassen :  Man  stellt  eine  Emulsion  ruis  10  Theik^n  Oel  mit 
^  Tbeilen  Gummi  und  Hn  Theilen  Wasser  her.  Ferner  bereitet  man  eine  neutrale 
**ckiDasl5sang.  die  in  Reagensglü sehen  von  12  mm  Durchmesser  vor  weissem  Papier 
'ViUtt  aussieht.  In  mehrere  solcher  Reagensgläseben  werden  je  10  cm  dieser  Lackmns- 
löaungnnd  5  Tropfen  der  öligen  Emulsion  L'ebracht.  Zu  diesen  Miacbnugen  werden  von 
der  jtu  prüfenden  Flüssigkeit  steigende  Mengen  u.  B.  2,  4,  8.  DJ.  32  Tropfem  in 
^^  verschiedenen  Reagensglßschen  gebracht  und  die  Gläschen  sofort  in  ein  Waaaer- 
Wd  Ton  37"  C.  gestellt.  Nach  einigen  Minuten  werden  die  einzelnen  Gluschen  ver- 
glichen. Ist  fettspaltendes  Ferment  vorhanden,  so  muss  die  Farbe  der  Flüssigkeit 
i*  UÄch  der  Stärke  des  Zusatzes  mehr  in*8  Hothe  stechen»  in  Betreif  anderer 
Methoden  der  Prüfung  vgh  ITammarsten.  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie, 
^enlach,  1892. 

Zum  Nachweis  diastatischer  Wirkungen  endlich   versetzt  man  einen  dünnen 
Stätkekleiater    mit    steigenden    Mengt-n    der  zti    untersuchenden    Flüssigkeit.     Die 

*)  Arck  de  physiol..  1894.  S,  (>22. 
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diastatiscliB  Wirkung  wird  dann  erkannt  durc:h  dtis  Aai^Meiben  eiui^r  Viok'ttfUrbiing 
der  Mischung  i»ei  ininimalerji  Jodzusatz  <vgL  8.  4ü9t;'  oder  durch  den  Niichweis  ron 
Traubenzucker  mittelst  der  Trümmer'scben  Probe  (vgl.  fc?*  509  El 

So  interessant  aiieh  die  rhatsaebe  ist,  dass  man  in  dieser  Weise  beim 
Menseben  Fiarmsaft  gewinnen  kann,  so  ist  doch  diese.«  Verfahren  noch  nicht  zu 
einer  diagnostiachen  Methode  für  die  L'ntersucbnng  der  Liarmvonlaivung  ausgebildet 
Qüd  es  erscheint  fraglich,  oli  dies  fiberhaupt  ßiögücb  sein  wird,  da  das  Resultat 
des  Versuches  von  allzu  vielen  schwer  berechenbaren  Fuctoreir  abbiingig  iist 


Untersuchung  der  Fäces* 

Frequenz  der  Stuhlentleerungeii.  Verstopfung  und  Diarrhöe. 
Menge  der  Fäces. 

Dit*  Häufigkeit  der  Stuhlen tieerungen  wechselt  im  Rahmen 
der  Gesundheit  ziemlich  erheblich.  Es  gibt  'rollkniumeii  gesumie  ileuschen, 
welche  täglich  mehrmals  und  andere,  welche  nur  alle  zwei  bis  drei 
Tage  einmal  Stuhlgang  haben.  Nach  oben  und  nach  unten  gehen  diese 
Zahlen  ohne  sicharfe  Grenze  in  den  Bereich  des  Pathu logischen  über. 
Von  Stuhlverstnpfung  spricht  man  im  Allgemeinen  nur  dann,  wenn 
die  Seltenheit  der  Entleerungen  mit  gewif^^en  He?chwer<len  verbunden 
ist,  indem  sie  nicht  im  richtigen  Verhältnisse  j?teht  zur  Menge  der 
eingeführten  Nahrung,  ebenso  von  Diarrhöe  nur  dann,  wenn  die  Stühle 
nicht  nur  freqnent,  sondern  auch  dünnflüssig  sind.  Bei  Säuglingen 
beträgt  di«  Zahl  der  normalen  Stohlentleerungen   in  24  Stünden  2 — 3. 

Unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  ist  die  Frequenz  der  Stühle 
abhängig  von  der  Menge  der  eingeführten  Nahrung.  Bei  hungernden 
Menschen  ist  die  Stuhlentleerung  auf  ein  Minimum  reducirt.  Dabei 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  bei  den  aller  verschiedensten  Krankheiten 
zu  einem  mehr  oder  weniger  vollständigen  Hungerzustande  der  Patienten 
kommt.  Ein  Mensch,  der  Alles  erbricht,  ist  in  Wirklichkeit  einem 
Hungernden  gleichzusetzen.  Ebenso  ist  ein  Magenkranker  oder  sonst 
ein  Schwerkranker,  der  aus  Appetitlosigkeit  oder  weil  er  nichts  erträgt, 
wenig  gen i esst,  als  ein   Hungernder  aufzufassen, 

Krankheiten,  wekdie  zü  V  er  str»]if  u  n  g  fuhren,  sind:  Magen- 
und  Darmkatarrhe  (besonders  chronische),  Magendilatationen,  Darmver- 
engerungen und  Darmversehliessungen  (Ileus)  ihr  verschiedensten  Art, 
Peritonitiden,  Meningitiden  und  andere  AfTectionen,  welche  Hirndruck 
verursaehrn.  Mitunter  hat  die  Verstopfung  die  Bedeutung  eines  mehr 
selbstständigen  chronischen  Leidens  (chronische  Verstopfung^  dessen 
Wesen   noch  wenig  aufgeklärt  ist. 

Für  diu  verschiedenen  Formen  den  Uarmverschbiases;  int  /war  im  All§remeinen 
dn«  Kehlen  von  Stuhlen  tieerungen  cbarakteristisch  Nicht  «selten  werden  aber  doch 
noch  t'tniin*  i^eit  lani^  uns  dem  Darmstncke  unterhalb  des  Hindornisaejä  Kothma^sen 
entleert  und  bi«i  einzelnen  IletisformeD,  so  miinentlicb  bei  der  lnvaginfttif>n  und  bei 
unvolbt  und  igen  Achsen  drehun gen  sowie  manchen  Einkleronuingen,  erfolgen  sogar 
dauernd  diarrhtMsche  Stöhle,  welche  allerdint»s  nicht  ffvcnler  Nutur  sind,  »ondera 
ans  serösen  und  hftufic  blntigen  Massen  bestehen,  die  in  Folge  der  an  der  Läsions* 
«teile  vorhandenen  venösen  Stjinung  in  das  untere  Darmfitück  hinein  »QsgeÄchieden 
werden.  In  solchen  Fällen  ist  neben  der  Beschaffenheit  der  Entleerungen  zuweilen 
das  Fehlen  des  Abganges  von  Winden,  das  im  auffälligen  Gegenfiiitze  zu  dem  Vor- 
handensein fL'ster  oder  flnssii^'er  Entleerungen  steht,  von  diagnosti acher  Wichtigkeit 
zur  Erkennung  eines  nindernisses  der  DarmdurchgHngigkeit. 
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Diarrhöen  kommen  vor  bei  acuten  und  chronischen  Magen-  und 
Dannkatarrhen,  bei  gewissen  Formen  chronischer  Peritonitis,  bei  Darm- 
tuberculose,  Darmamyloid,  Lebercirrhose,  bei  Cholera,  Typhus  und 
Dysenterie  und  vielen  anderen  Infectionskrankheiten,  bei  der  Urämie. 
Wie  die  Frequenz  der  Stühle,  so  ist  unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen auch  die  Tagesmenge  der  entleerten  Fäces  der  Menge  der 
Ingesta  proportional. 

Die  Menge  der  einzelnen  Entleerungen  ist  aus  leicht  ersichtlichen 
Gründen  im  Allgemeinen  umgekehrt  proportional  der  Zahl  der  Ent- 
Jeerongen. 

Von  den  beiden  zuletzt  angeführten  Sätzen  gibt  es  aber  zahl- 
reiche Ausnahmen.  So  wird  bei  Patienten,  welche  erbrechen,  oft  viel 
W'eniger  im  Stuhl  entleert,  als  der  Einfuhr  entspricht  und  umgekehrt 
w^ird  bei  schweren  Diarrhöeformen,  insbesondere  bei  der  Cholera,  bei 
w^eitem  mehr  entleert  als  eingeführt,  indem  zu  den  Residuen  der 
Nahrung  sich  die  Absonderungen  der  Darmschleimhaut  hinzugesellen. 
A.uch  sonstige  Beimengungen,  z.  B.  von  Blut,  können  die  Menge  der 
Fäces  vermehren. 

Bei  Diarrhöen  verhalten   sich   die   einzelnen  Entleerungen   in  Be- 
treff ihres  Volumens  und  ihrer  Häufigkeit  verschieden,  je  nachdem  eine 
Erkrankung   höher   oder   tiefer  gelegener  Darmtheile  vorliegt.     Bei  Er- 
krankung der  untersten  Theile   des  Colons,   als   deren  Typus   man   die 
Dysenterie  betrachten  kann  (Rectumdiarrhöen),   sind  die  einzelnen 
Entleerungen  wenig  voluminös,  dagegen  sind  sie  in  Folge  des  fortwährend 
reflectorisch    ausgelösten    Stuhldranges    ausserordentlich    häufig.      Um- 
gekehrt  findet  man    bei    Erkrankungen   höherer   Darmtheile  profusere, 
dafar  aber   seltenere   Entleerungen   (z.  B.    bei    Typhus),   weil   hier   der 
fortwährende  Reiz  zur  Entleerung  wegfällt,  so  dass  sich  der  Darminhalt 
im  Rectum   doch    noch   einigermassen   ansammelt.    Solche   reichlichere 
Diarrhöen  können  sowohl  bei  Affectionen  des  oberen  Theiles  des  Colons, 
ala  bei  Dünndarmaffectionen  vorkommen. 

Nach  vorausgegangener  hochgradiger  Verstopfung  werden  oft  ganz 
unglaubliche  Mengen  aufgespeicherter  Fäces  entleert. 

Consistenz  und  Form  der  Fäces.  Schichtung  flüssiger  Stuhle. 

Die  normale  Consistenz  und  Form  der  Fäces  ist  bekannt.  Ver- 
mehrt ist  die  Consistenz  bei  Verstopfung,  flüssig  bei  Diarrhöe.  Zwischen 
J^eiden  Extremen  kommen  alle  üebergangsformen  vor.  Eine  besondere 
Erwähnung  verdienen  die  schafkothartigen,  kleinen  Kothballen,  die 
^\  intensiver  Verstopfung  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  der 
stark  eingedickte  Koth  brüchig  wird  Umgekehrt  können  aber  die 
trockenen  Kothballen  bei  der  Verstopfung  auch  ungewöhnlich  voluminös 
Verden,  wenn  grosse  Mengen  von  Fäces  im  Rectum  stagniren  und  das- 
selbe mechanisch  stark  dehnen.  Als  charakteristisch  für  Darmsteaosen 
Wird  gewöhnlich  angegeben,  dass  die  Kothballen  in  ihrem  Querdurch- 
JQesser  verkleinert  werden.  Jedoch  gilt  dies  nur  für  Stenosen,  die 
Wenig  oberhalb  der  Afteröffnung  sitzen,  da  bei  hochliegenden  Stenosen 
^^f  Koth    unterhalb   derselben   seine  Form    wieder   verändert  und    mit 
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Recht,  macht  ausserdem  Leichtenstern  darauf  aufmerksamT öms 
eine  Lihniielie  klein kalibrige  BeschalTeiibeit  der  Kothballen  auch  bei 
Inanitioiiszuständen  (Huiigerkothl  und  bei  Zuständen  von  Aftertenesnms 
vorkümmt. 

Ganz  dünnflüssige  diarrhoisclie  Stühle  schichten  sich  oft,  tind 
zwar  80,  dass  sich  die  Hussigen  ßeatandtheiie  in  einer  oberen,  die  festen 
Nahrungsresidneri  in  einer  unteren  Schichte  ansammeln  Häufig  rührt 
die  Schichtung  allerdings  blos  von  Harnbeimengung  her. 


Farbe  und  sonstiges  Aussehen  der  Stühle, 

Die  normale  Farbe  der  Stühle  des  Erwachsenen  ist  dunkelltraun. 
Diese  Farbe  rührt  nicht  von  Gallenfarbstoffen,  sondern  von  Umwand- 
lungsproducten  derselben  her  (Urobilin  u.  A.)  Die  Säuglingssttibk'  sind 
normal  hellgelb  bis  goldgelb,  da  sie  unverändertes  Biliinbin  i^ntlialten. 

Die  Färbung  der  Face«  wtjchselt  übrigens  nach  der  Beschaffciih«;it  der 
Nahrung.  Milcbnahrnng  frlrbt  die  Stühle  hell,  reichlicher  Genuas  von  Rolhwein, 
Heidell»eeron,  schwarzen  Kirschen  oder  Brombeeren  nnigekehrt  dunkel.  An  (Tilu- 
rophyll  reiche  Nahrun«^  (Oemüae)  kann  unter  umständen  eine  grüne  oder  olivrn- 
farbige  Nuance  der  btiihle  bedingen.  Auch  Arzneimittel  k<jnnen  die  Farbe  der  Fafw 
verändern,  Extractnni  ligni  Campechiani  Hirbt  sie  rolhbraun.  Nach  Calomelgubriirich 
nehmen  die  Stühle  hie  und  da,  aber  keineswegs  coustant,  bei  ErwachseneD  jeden- 
falls  nur  ausnalimsweise,  eine  grüne  Färbung  an.  Nach  Wassilief f  und  Hoppc- 
Se^ler  beruht  diese  Fürbnng  nicht,  wie  man  fruhor  annahm,  auf  der  BilduDg  too 
Schwefel  Vorhin  düngen  des  Quecksilbers,  sondern  vielmehr  darauf,  dass  durch  «ii« 
antiseptische  Wirkung  des  Calomela  die  Umwand  lang  der  Gallen  färbst  ofTe  in  Urobilin 
gehemmt  und  gleiclizeitig  auch  durch  das  aus  dem  Calomel  entstehende  Suhliuiat 
das  Bilirubin  in  Biliverdin  (vgl,  S.  hiX))  verwandelt  wird.  Nach  WismutbgebTaui'b 
sind  diu  Stühle  hiiufig  schwärzlich  gefärbt.  Auch  dies«  Färbung  beruht  wie 
Quincke  gefunden  hat*),  nicht,  wie  man  frfiher  annahm,  auf  der  Bildung  von 
Schwefel metall,  sondern  auf  einer  Keduction  des  Wismuthadzes  zu  Wisnauthoitdul 
wie  bei  der  N  ylan  dorischen  i^ucker|)robe.  Nicht  selten  sind  die  Wisnanthfituhle 
ähnlieh  wie  die  Calomelstühle  grünlich  gefürbt,  eine  Erscheinung,  die  Qninck« 
durch  die  Annahme  erklärt,  dass  das  Wisinuthsalz,  ähnlich  wie  das  ralome!.  <ii* 
Umwandlung  des  fiallenfarb&tofl'es  in  Urobilin  hemmt.  Die  Stühle  nach  Eise«" 
gebraach  j;ind  nach  Quincke,  entgegen  der  gewöhnlichen  Annahme,  weder  scliw^ 
Ton  Schwefeleisen,  nuch  schwarz  überhaupt.  IlieHelben  zeigen  vielmehr  Qnmittelb*^ 
na<'h  der  Entleerung  keine  abnorme  Farbe  und  werden  erst  beim  Stehen  und  n^r 
an  der  der  Luft  ausgesetzten  OberfläclK'  dtmkler  branngrau  bis  schwarzgnü. 
Quincke  nimmt  an.  dass  diese  Erscheinung  diirauf  beniht,  dass  eine  organisdi* 
Eisenverbindung  der  Stühle  an  der  Luft  oxydirt  wird.  Es  ist  wichtig,  diew  Te^ 
h&ltnisse  genau  zu  kennen,  da  die  Patienten,  welche  Eisen  gebrauchen,  auch  ^j^ 
Jen  igen  sind,  bei  welchen  durch  Blut  dunkelgefärbte  $tüh]e  vorkommen.  ^^^ 
Verwechslung  von  Blutstühlen  und  Eisenstühlen  ist  unter  Berücksichtigung  der«*'^ 
wähnten  Verhältnisse  attsgeschlossen. 

Von  den  Reductionsvorgängen  irn  Darmcanal  legt  da«  Verhalten  der  St^^^ 
nach  Einnahme  von  Methylenblau  Zengnisa  ab.  Dieselben  sind  unmittelbar  n*^ 
der  Entleerung  von  gewölinlichcT  Farbe,  werden  aber  schon  nach  wenigen  Angen* 
blicken  an  der  Oberflache  blaugrun.  Diese  Färbung  dringt  allmalig  in  die  1'*'* 
und  bleibt  aus.  wenn  der  Stuhl  unter  Oel  aufbewahrt  wird. 

Unter  pathologischen  Verhältniseon  kann  der  Stuhl  eine  abnoriB^ 
Färbung  annelrmen  durch  Beimengungen  von  Blut  (vgl.  S.  448  U 
Abnorm  hell  ist  der  Stuhl  bei  Acholie  (mangelhafter  Production  tron 
Galle)  und  bei  Gallenretention  durch  Verschluss  der  Gallenwege  (^^ 
Icterus).     Derartige  Stühle  erscheinen  nicht  blos  in  Folge  ihrer  Gali^^i*' 

♦)  Münchener  med.  Wochenachr.,  18%,  Nr.  36. 
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annath,  sondern  auch  wegen  ihres  Reichthums  an  unresorbirtem  Fette 
eigenthümlich  weisslichgrau  gefärbt  (lehmfarbig). 

Von  den  acholischen  Stählen  sind  nach  Nothnagel*)  die  entfärbten  Stühle 
zu  trennen,  welche  ebenfalls  ohne  Icterus,  aber  zum  Unterschiede  von  jenen  auch 
ohne  jede  in  den  Fäces  nachweisbare  Störung  der  Fettresorption  zu  Stande  kommen. 
Nothnagel  yermuthet  mit  y.  Jak  seh,  dass  in  diesen  Fällen  sich  aus  Bilirubin 
im  Darme  farblose  Zersetzungsproducte  bilden  (N  e  n  c  k  i's  Leukourobilin).  Genauer 
studirt  ist  diese  Frage  chemisch  noch  nicht.  Jedoch  spricht  für  jene  Möglichkeit,  dass 
es  Y.  Jak  seh  gelang,  aus  solchen  fälschlich  sogenannten  acholischen  Stühlen  mittelst 
sauren  Alkohols  sehr  beträchtliche  Mengen  Urobilin  zu  extrahiren  (ygl.  S.  469)  und 
dass  solche  scheinbar  acholische  Stühle  an  der  Luft  offenbar  durch  Oxydation  oft 
erheblich  nachdunkeln.  In  solchen  Fällen  stellt  nach  Quincke  die  Darreichung 
Yon  Calomel  die  normale  Färbung  des  Stuhles  wieder  her,  indem  durch  dasselbe 
die  durch  Fäulniss  bedingte  Reduction  des  Urobilins  gehemmt  wird. 

Diarrhoische  Stühle  sind  im  Allgemeinen,  weil  ihr  Farbstoff  sich 
auf  ein  grösseres  Volumen  vertheilt,  hell. 

Mitunter  (namentlich  bei  Darmkatarrhen)  enthalten  diarrhoische 
Stühle  GallenfarbstofF.  Derartige  gallige  Stühle  sehen  grün  bis  gelb 
aus.  Ueber  den  Nachweis  des  GallenfarbstoflFes  in  Stühlen  vgl.  S.  468. 
Gehalt  der  Stühle  an  unverändertem  Gallenfarbstoff  ist  ausser  bei  Säug- 
lingen (vgl.  oben)  stets  eine  pathologische  Erscheinung. 

Zuweilen  erkennt  man  im  Stuhl  unverdaute  Nahrungsreste.  Soweit 
es  sich  dabei  blos  um  unverdauliche  Bestandtheile,  wie  Kerne,  Steine 
und  Schalen  von  Früchten,  handelt,  hat  dies  keine  diagnostische  Be- 
deutung. Dagegen  weist  ein  reichlicher  makroskopischer  Gehalt  der 
Stühle  an  Substanzen,  welche  sonst  durch  die  Darmverdauung  un- 
kenntlich werden,  wie  Fleischstückchen,  Caseinflocken  etc.,  auf  eine 
Störung  der  Verdauung  hin.  Man  bezeichnete  diesen  Befund,  der  bei 
Magen-  und  Darmkrankheiten  vorkommt,  früher  als  Lienterie.  Auch 
bei  Perforationen,  welche  den  Magen  oder  ein  hochgelegenes  Darmstück 
direct  mit  einem  tieferen  verbinden,  erscheint  die  Nahrung  mehr  oder 
weniger  unverdaut  im  Stuhl.  In  Betreff  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Stühle  auf  die  Ausnützung  der  Nahrung  (vgl.  S.  461  flf.). 

Bei  intensiven  Zersetzungsprocessen  im  Darm  nehmen  die  diar- 
rhoischen Stühle  mitunter  eine  eigenthümlich  schäumende  Beschaffen- 
heit an. 

Die  diarrhoischen  Stühle  der  Säuglinge  sind  häufig  durch  abnorme 
ümwandlungsproducte  des  Gallenfarbstoffes  grünlich  gefärbt  und  haben 
in  Folge  ihres  Gehaltes  an  unverdauten  Caseinflocken  statt  der  normalen 
glatten  eine  krümelige  Beschaffenheit. 

Ueber  die  Beimengungen  von  Schleim,  Blut  und  Eiter  zum  Stuhle 
vergleiche  man  die  folgenden  Seiten. 

Geruch  der  Stahle. 

Der  Geruch  normaler  menschlicher  Fäces  ist  bekannt.  Er  rührt 
hauptsächlich  von  Indol  und  Skatol,  daneben  wahrscheinlich  auch  von 
Methylmercaptan  her.  Der  normale  Säuglingsstuhl  hat  nur  einen  sehr 
schwachen  Geruch,  der  nicht  eigentlich  fäculent  ist.  Bei  Darmkatarrhen 

♦)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darmes  und  Peritoneums  (S.  18)  in 
dem  von  demselben  herausgegebenen  Sammelwerke:  Specielle  Pathologie  und 
Therapie.  Wien,  Holder,  1895. 
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werdoii  jedoch  auch  die  Siinglingsstühle  oft  sehr  übelri erbend.  Der  Gemrl 
diarrhoischer  iStühte  ist  sehr  verschieden,  mitunter  abnorm  stark,  mit- 
unter aber  auch  auffallend  gering.  Auf  starke  Abführmittel  erfolgen 
zuweilen  fast  geruchlose  dünnÜüsöige  Stühle.  (Vgl,  auch  die  Charakteristik 
bestimmter  JStuhlarten  auf  S.  467  f.) 

Sichtbare  SchleimbeimengungeE  zum  Stuhle. 

Grösserer  Schleimgehalt  ist  hier  wie  in  anderen  Excreten  meist 
schon  an  der  eigentijümlichen  Oonsistenz  und  Transparenz  des  Schleimes 
zu  erkennen.  Im  Zweifelsfalle  entecheidet  ein  Znsatz  von  Essigsaure. 
Die  schleimhattigen  Theile  werden  dadurch  getrüVjt,  Der  Schleim  der 
Fäces  ist  echtes  Mucin. 

Schon  normalerweise  enthält  der  Stuhl  Schleim,  und  zwar  mit- 
unter in  makroskopisch  sichtbaren  Klümpchen.  Stärkere  Sclileim- 
beimischungen  deuten  meist  auf  einen  katarrhalischen  Zustand  der 
Darmschlöimhaut  hin. 

Bei  Dünndarmkatarrh  ist  der  Schleim  den  festen  oder  dünnflüssigen 
Fäces  gleichmässig  beigemengt  und  lässt  sich  dann  entweder  an  der 
schleimigen  Consistenz  des  Ganzen  oder  auch  in  Furm  kleiner,  gleich- 
massig  vertheilter  Fetzchen  und  transparenter  Klümpchen  erkennen. 
Man  hat  sich  jedoch  hiebei  vor  der  Yerweehshing  von  Schleindtlümpchen 
mit  gequollenen,  namentlich  von  Obst  herrührenden  pflanzlichen  Bestand- 
theilen  zu  hüten,  welcfie  im  normalen  Stuhle  häufig  gefunden  werden. 
Die  letzteren  lassen  sich  mikroskopiscli  durch  ihre  zelüge  Structur 
leicht  erkennen.  (Ygh  Fig.  103  rt,  S.  394.) 

Grössere  Schleimfetzen  im  dünnen  Stuhle  kommen  besonders  bei 
Dickdarmkatarrh  vor.  Ebenfalls  einem  Dickdarnikatarrh  entstammen 
die  grösseren  Schleimklumpen,  welche  feste  Kothballen  von  aussen 
überziehen.  Endlich  kommt  bei  Dickdarmkatarrh  auch  Entleerung  von 
schleimigen  Ausgüssen  des  Dickdarmes  zwischen  den  eigentlichen 
Stuhlentleerungen  vor  (Colira  mucosa,  Enteritis  membranaceaf. 
Die  Entleerung  dieser  eigenthünilichen  weisslichen,  band-  oder  röhren- 
förmigen Gebilde  geschieht  oft  unter  ziemlich  heftigen  Kolikschmerzen, 
wahrscheinlich  deshalb»  weil  dieselben  sich  nur  bei  heftiger  Peristaltik 
von  der  Dickdarrawand  ablösen.  Bei  Laien  führen  sie  zu  Verwechslungen 
mit  Bandwürmern, 

Klein  fetzige  Schleimbeimengungen  findet  man  in  den  im  Uel»rigen 
fast  vollkommen  wässerigen  Stühlen  der  Cholera  (ReiswasserstiihJe), 
vgl.  S.  467. 

Tn  Betreff  des  chemischen  Nachweises   von  Mucin   vgl,  S.  469  f. 


Sichtbare  Blutbeimengüngen  zum  Stuhle. 

Der  Blutgehalt  der  Stühle  kann  sich  verschieden  darstellen.  Mit- 
unter ist  das  Blut  blos  mikroskopisch  nachweisbar,  mitunter  erkennt 
man  es  schon  makroskopisch  an  der  rothen  bis  schwärzlichen  Färbung. 

In  letzterem  Falle  kann  man  aus  der  Farbe  und  x^nordnung  der 
Btutbeimengungen  zuweilen  allerlei  Schlüsse  ziehen  auf  den  Ort  der 
Blutung,    Erscheinen  z.  B.  feste  Fäces  äusserlich  mit  Blut  überzogen. 


—    449    — 

so  weist  dies  darauf  hin,  dass  die  Blntbeimengung  erst  im  untersten 
Theile  des  Darmes,  wo  die  Fäces  schon  fest  und  geformt  sind,  erfolgt  ist 
(Hämorrhoiden).  Umgekehrt  weist  gleichmässige  blutige  Tingirung 
fester  Fäces  auf  Blutungen  im  Magen  oder  in  den  oberen  Theilen  des 
Darmes  hin. 

Auch    bei   dünnen    Stühlen   ist    die   Beimengung   des   Blutes    im 
Allgemeinen  eine   innigere,   wenn   die   Blutung   im   oberen    Theile   des 
Darmes  erfolgt;    jedoch   ist   eine   gleichmässige   Mischung   bei    dünnen 
Stühlen  auch  im  Dickdarme  noch  möglich  (dysenterische  Fleisch- 
wasserstühle, vgl.  S.  467).    Ein    gutes  Kriterium   für  den  Ort   der 
Blutung   ist  bei  dünnen  Stühlen  mitunter  die  Färbung  des  Blutes.    Je 
weiter  oben   die    Blutung  erfolgt   ist,    umsomehr  ist   die  ursprüngliche 
Blutfarbe   verändert   in    Folge   der   Darmfäulniss   und   Darmverdauung. 
Bei  Magenblutungen  wirkt   auch    die  Magenverdauung  verändernd  ein. 
Bei  profusen  Magenblutungen,    die  sich  nicht  in  allen  Fällen 
auch  durch    Blutbrechen    zu    verrathen    brauchen,    sind    die   Stühle  oft 
von  fast  schwarzer,  theerartiger  Beschaffenheit.  Bei  reichlichen  typhösen 
Darmblutungen  erscheint  das  Blut  zwar  oft  auch  verändert,  gewöhn- 
lich aber  doch  noch  deutlich  roth,  weil  diese  Blutungen  aus  dem  unteren 
Dünndarm  erfolgen  und  gewöhnlich  rasch  entleert  werden.  Als  in  dia- 
gnostischer   Beziehung    bemerkenswerth    seien     hier     auch    noch    die 
blutig-serösen,  von  eigentlichen  Fäcalmassen  freien  diarrhoischen  Stuhl- 
entleerungen   gewisser  Ileus  formen,   besonders    der   Invagination    an- 
geführt (vgl.  S.  444). 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  mikroskopische  Untersuchung 
den  Blutgehalt  der  Fäces  feststellen.  Jedoch  findet  man  oft  die  rothen 
Blutkörperchen  in  hohem  Grade  verändert  und  schwer  kenntlich.  Mit- 
unter sind  sie  völlig  zerstört,  und  dann  muss  neben  der  Färbung  die 
chemische  Untersuchung  die  Frage  nach  dem  Blutgehalt  entscheiden 
(vgl.  S.  471  f.). 

Eiterbeimengungen  zum  Stuhle. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Eiterbeimengung  lassen  unter  Um- 
ständen ähnliche  Schlüsse  in  Betreff  des  Ortes  der  Beimengung  zu,  wie 
^ir  sie  bei  Besprechung  der  blutigen  Stühle  auseinandergesetzt  haben. 
Massenliafte  Eiterbeimengungen  oder  reine  Eiterstühle  rühren  immer 
ker  von  perforirenden  Abscessen.  Geringerer,  oft  blos  mikroskopisch 
nachweisbarer  Eitergehalt  der  Stühle,  gewöhnlich  verbunden  mit  schlei- 
n^iger,  häufig  auch  mit  blutiger  Beschaffenheit  derselben,  kann  her- 
f^en  von  katarrhalischen,  meist  aber  von  geschwürigen  Ver- 
änderungen  der  Schleimhaut  (Tuberculose,  Dysenterie  etc.). 
Sobald  nicht  blos  vereinzelte  Eiterkörperchen,  sondern  (wenn  auch  blos 
niikroskopische)  Aggregate  von  solchen  gefunden  werden,  so  ist  ein 
Wosser  Katarrh  unwahrscheinlich  und  die  Existenz  von  Geschwüren  wahr- 
^heinlich.  Der  mikroskopische  Nachweis  von  Eiter  im  Stuhl  kann  sehr 
«Schwert  werden  durch  die  zerstörende  Wirkung  der  Verdauung  und  der 
Darmfäulniss  auf  die  Eiterkörperchen.  Directe  Vorsuche  hierüber  haben 
Diir  ergeben,  dass  die  Darmfäulniss  schon  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 
Eiterkörperchen  bis  zur  Unkenntlichkeit  zerstören  kann.  Die  Kerne  der- 

Sthli,  Lehrbuch  der  klinischen  üntersnchnngsmethoden.  29 
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selben  widerstehen  zwar  der  Fäiilniss  zieinlich  lange,  sind  aber  in  i§o- 
lirtem  Zostaiide  schwer  als  solche  zu  erkennen,  besonders  da  sie  aich 
in  nichts  von  den  nach  der  Üarinverdauting  mitunter  noch  nachweisbaren 
Zellkernen  ans  animalischer  Nahrung  unterscheiden.  Dabei  kommt 
ausserdem  noch  die  Schwierigkeit  in  Betracht,  dass  auch  in  normalem 
Stuhle  einzelne  weisse  Blutkruperchen  als  Product  der  norraalen  Aus- 
wanderung aus  den  Schleimhäuten  gefunden  werden  können.  Selbst 
bei  der  Perforation  perityplili tischer  Abscesse  in  den  Darm  ist  mit- 
unter der  Nachweis  des  Eiters  dadurch  erschwert,  dass  derselbe  schon 
im  Abscesse  und  vollends  im  Darme  durch  Fäulniss  in  hohem  Maasse 
verändert  und  imkenntlich  wird, 

Witht  ZQ  verwtfohseln  mit  Eiterfetzen  aind  die  bei  Milclioahrutig  im 
diftrrh machen  Stuhle  vorkommenden  unverdauten  Caseinklampchen,  die  mitnnter 
durch  Imprägnation  mit  FjicalfarbstofTen  eine  eiteruknliche  Beachaflfeuheit  an- 
nehmen. Mikroskopisch  sind  sie  leicht  an  ihrem  GehaJt  an  Fetttröpfchen  zu  er- 
kennen, 

Geschwulstpartikekhen  im  Stuhle. 

Nicht  ganz  selten  stoasen  sich  bei  Carcinomen  des  Hectums  und  aach  hei 
hoher  gelegenen  Darmcarcinomen  grössere  oder  kleinere  Geschwulstatnckchen  ab 
und  erscheinen  dann  im  Stahle.  Dieselben  fallen  namentlich  in  dünnflüssigen 
Stuhlen  auf  durch  ihre  meist  granrüthliche  Färbung  und  feste  Consistenz.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ermöglicht  gewöhnlich  schon  an  Zupfpräparaten, 
besser  noch  an  Gefriermikrotomachnitten*)  den  Nachweis,  dass  es  sich  am 
GeschwnUtbeatandtheile  handelt.  Da  man  feinen^  Details  oft  nicht  mehr  erkennt, 
so  ist  das  Wesentliche  dabei  der  Nachweis  zahlreicher  narh  Art  von  Zellbest&nden 
angeordneter  Kerne,  Bemerkenswerth  und  diagnostisch  von  Interesse  ist  das  Vor- 
kommen von  abgestossenen  adenomatösen  Polypen  im  Stuhle,  wie  sie  selbstslaixdigt 
anaserdem  aber  anch  als  Begleiterscheinung  und  in  der  Nachbarschaft  von  Carci- 
nomen and  tuberculosen  Geschwüren  im  Darme  vorkommen. 


Gallensteine.  Pankreassteiiie  und  Darmsteine  im  Stuhle. 

Bei  der  Galleiisl**inkranklieit  krinnen  von  Zeit  zu  Zeit  nach 
vorausgegangener  Galleusteinkolik  (oder  auch  oboe  solche)  Galleusteine 
im  Stuhle  entleert  werden.  Um  dieselben  zu  finden^  muss  der  Stuhl 
mit  Wasser  vermengt  und  durch  ein  Sieb  gerührt  werden.  Wenn  man 
sicher  sein  will,  abgehende  Gallensteine  zu  finden,  so  mfissen  die  Stühle 
wenigstens  14  Tage  lang  nach  Ablauf  des  Kolikanfalles  untersucht 
werden. 

Die  Gallensteine  sind  Stecknadelkopf- hi&tanbeneigrosie oder  no(*h  grössere 
Concremente,  die  mch  in  den  Gtillenwegen  bilden  nnd  im  Wesentlichen  ana 
Cholestearin  und  Gilirnbinkalk  in  wechselnden  Mengenverhältnissen,  mitunter  Aoch 

•)  Neulich  ist  empfohlen  worden,  die  Herstellnng  von  Gefriermikrotom- 
sehnitten,  die  sich  ja  gewöhnlich  nicht  sehr  fein  herstellen  lassen^  durch  vorherige 
karzdauemde  H&rtnng  der  betreffenden  Fragmente  mittelst  Form  Öllösung  zu 
ferbessem  (Plunge,  i:entralblatt  for  innere  Medicin,  1896.  Nr,  23).  Man  bringt 
xa  diesem  Zwecke  die  Stückchen  in  eine  4%ijB:e  wässerige  Formaldehydlösnng 
(Bp.  Formaldehyd.  solut.  venah^  i33»V)  ^2(>0  k^.  dest.  ad,  lOfJO).  Stückchen 
fon  V',^1  mm  Dicke  aind  schon  nach  */,— 1  Stunde  genügend  gehärtet,  jedoch 
schadet  es  nicht,  wenn  sie  his  8  Tage  in  der  Ujsang  bleiben.  Die  Stückchen  werden 
dt^nn  entweder  mit  der  FormoUösung  selbst  oder  mit  reinem  Wasser  angefroren, 
geftchnitten.  die  Schnitte  in  fiO*  o  Alkohol  gelegt  und  mit  wässerigen  Anilinfarben 
gefkrbt.  Die  Schnitte  sollen  dorch  dieses  Verfahren  wesentlich  besser  werden,  alt 
gewöhnliche  Oefrierraikrotomschnitte. 
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biegend  bluH  aa«  dem  cmen  dieser  Beatandtheib  bestehen.  Daneben  treten  auch 
iliierdin,  Bilicyanin.  Bilifuscin  und  Bilihomin.  sowie  Calcinmcarbonat  in  uuter- 
geordiKften  Menji^n  in  die  Zusammensetznnj^  ein.  Das  <  holesteariE  verltiiht  den 
Concremenien  eine  helle,  der  Bilirubinkalk  eine  dnnklere  Farbe,  nnd  je  nach  dem 
Vorherrsehen  des  einen  oder  anderen  Bestand theiles  schwankt  ihre  Farbe  dann 
t^r lachen  weiss  nnd  dankel braun  bis  dunkelcdivena^nio,  ihre  Consislenz  ist  zuweilen 
weich,  so  dass  sie  sich  leicht  schneiden  und  xerd rucken  lassen,  oft  dagegen  auch 
sieTnlich  fest.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigen  sie  meist  deutliche  concentrische  Schich- 
tung von  krystallinischem  Getüge,  Ü'w  Schichten  können  ron  verschiedener  FUrhung 
leic  Mitunter  zeigt  die  Oberfläche  eine  ausserordentlich  schone,  glatte  Facettirnug» 
so  4a8s  Tetraeder»  würfelförmige  und  vieleckige  Gebilde  entstehen,  mitunter  ist  die 
Ol>erftfcche   unregelmäasig   höckerig.    Dieser  Punkt   ist  Yon  diagnostischer  Wichtig- 


f1«.  ]08> 
Holxzdle  aus  <lem  Kemgehaojie  «iner  Birne.  Nach  Bizzozero. 

^«iit:  Bei  deutlicher  Facettirung  kann  mit  Sicherheit  auf  die  Anwesenheit  multipler 
Steine  nnd  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  den  !>spnin5  derselben  aus  der  Gallen- 
tdaite  geschlossen  werden  Kunde  Steine  kommen  sowohl  solitär  als  auch  uiultipei 
^or.  Sehr  grosse  (mehr  als  haselnussgrosse)  Gallensteine  werden  kaum  je  per  vias 
liatiiraies.  sondern  wohl  immer  durch  Perforationen  der  Gallenwege  in  den  Darm 
entleert. 

Man  hüte  sich  vor  der  Verwechslung  anderer  fester  Residuen  der  Fäces  mit 

'    T(«tteinen*    Be&onders    häufig    führt    zu   Irrthümern   der  Gehalt  der   Fäces   an 

jvn  Pflanzeobestandtheilen.  wie  sie  oaraentlich    nach  Genuss  t^jd  Birnen,  aus 

J'^n  herngt-hÄüsen    der   IctÄttTen    stammend,   oft    in   sehr  grosser   Menge   in   den 

Stühlen   gefunden    werden.     Man   hat   diese  Gebilde   als  Pseudogal  l  en  steine*) 

[jbexeichnet.    Die   mikroskopische    Besichtigung   eines   kleinen,   mit  dem    Messer   ab- 


Ftg.  109, 
Cerfomonaa  hominifl  >DaTainei>.  tinrh  Roob,  Lämpc  9  —  11  \i.   Breite  S  ]j. 


*liraliten    Fragmentes    dieser   Gebilde,    die    in    denselben    charakteristische   HoIje- 

l**lleniFtg.  108)  ergibt,  oder  die  chemische  UoteTsnchung  (V|;l.  unten    lässt  die  Ver- 

i^^ech^ltmg  leicht  vermeiden    Am^b  sind  die  Holzpartikelcben  viel  fester,   als  selbst 

'*i^  hirtesten  Gallensteine.   Der  snejenamite  Gallen sand  besteht  in  der  Mehrzahl 

^*r  f'älle  aus  kleinen  derartigen   Pseudogallensteinen.    Das  Auftreten  von  echtem 

'^^»llenBand.    d.  h.    von   grossen    Mengen  kleinster  Gallensteinchen  in    den  Facea  ist 

^^^bt  mit   Sicherheit  erwiesen   und   wird  von   Naunyn    als  unwahrscheinlich   be- 

^«ichuit,  weil    ^o   kleine  Concremente   sich  nach  seinen  Cntersucbungen   im  Darme 

^cht  auflösen.    Wahrscheinlich   wurden    ao   kleine   Concremente   anch   nicht   in    so 

I  'P^OiÄtr  Zahl  auf  einmal  entleert  werden,  sondern  mehr  nach  Masggabe  ihrer  Bildung 

♦}  Vgl.  Fürbringer,  Verb.  d.  XL  Congr.  f,  in,  Medicin,  1892,  S.  313. 
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Eine  andere  Art  der  Pseadogallensteine  m\d  die  Concremente  von  schwer 
schiiiekbaren  Bretten  und  Fettseifen,  die  nach  der  Darreichang  grösserer  Mengen 
von  Olivenul  zum  Zwii-ke  der  Bv-Iinndlnng  der  rhulelithiaais  in  den  Stöhlen  |je- 
funden  werden  and  tiie  nnfänglieh  zu  einer  l'eherschätzung  der  üelcnr  in  Betreff 
des  dadundi  venirÄachten  Abganges  von  GaHensteinen  geführt  haben.  För  den 
Kundigen,  weleh«?r  Gallensteioe  oftera  gestilien  hat.  ist  eine  VerwechsJarig  kaam 
denkbar.  Jene  artiticiell  «erzeugten  CrOncremente  charakterisiren  sich  gewöhnlich 
ohne  Weiteres  dnrch  ihre  transparente,  schroierigwt^fhe  Beschaffenheit» 

Eine  Schwiengkeit  für  dit^  sichfire  Krkeniiuni?  mancher  Fälle  von 
Gallenstf'inkrankheit  liegt  darin,  dass  nicht  immer  nach  den  Koliken, 
selbst  bei  voreklitiger  und  tortgesetzter  llntersucbung,  Concremente  im 
Stilb le  gtif linden  werden.  Es  liegt  dies  zuweilen  darin,  dass  der  Stein, 
welcher  die  Kolik  verursaclite,  in  dem  (tallenblasenhalse  eingeklemmt 
war  und  iii  die  (iallenhlase  /lyückgetreten  ist.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  um  Steine,  welche  im  Ductus  choleducbus  stecken  gehlieben 
sind,  während  sich  die  Wegsanikelt  der  Gailenwege  neben  dem  Steine 
wieder  hergestellt  hat.  Endlich  können  die  Concremente  im  Darme  zer- 
fallen. Das  Letztere  kommt  nach  Nannyn's  experimentellen  Unter- 
suchungen häufig  vor  und  erklärt  die  Erscheinung,  dass  gewöhnlich 
nur  die  festeren  Gallensteiue,  namentlich  diejenigen  mit  einer  soliden 
Cholestearinrinde,  in  den  Fäces  gefunden  wird. 


Fluilutttju^irtit,  gdt4jnA»»U-b(.  KnrysÜrt«  Form. 

FiR.  110. 
Ifegnslntnti  üntttririmi.  (Kaeh  Roob.)   Lka%9  1&— 17  ]i.  Brcitif  0     U  |i, 
D.  kfth.  L  kh  Med*,  Bd.  bl,  S.  &06. 


Zur  chenii sehen  Untersuchung  der  Gallensteine  trocknet  man  die- 
selben Äunuch^t,  pulvert  j^ie  und  extrahirt  sie  sodann  mit  alkoholhaltigem  Aether.  In 
diesem  lost  sich  das  rhulestearin  auf.  Dasselbe  ist  leicht  zu  erkennen,  wenn  man 
die  Lösnng  in  einem  Uhrgläschen  langsam  verdampfen  lasst.  Es  scheiden  sich  dann 
die  charakteristischen  glitzernden  <  hrdesttsarinkrystiilkhen  au»,  die  unter  dem 
MikruHküpe  leicht  an  ihrem  scharfen,  linearen,  rhombischen  Umriss  zu  erkennen 
sind  (Vgl,  Fig.  Ui2h,  S.  59^).  Das  nach  der  Extraction  mit  Alkohol  und  Aether  üel^rig- 
blelbende  wird,  nachdem  ea  gewaschen,  mit  ganz  dünner  Kab lange  in  der  Kälte 
behandelt«  Enthält  die  Substanz  Bilinibinkalk,  so  erhiilt  man  eine  geJbe  Löäong, 
mit  welcher  sich  die  Gnielin'sche  lieüction  tS.  .VMJ)  anstellen  läsat.  Manche  Con- 
cremente enthalten  nach  Naunyn  blos  Dilihuiniii.  Mann  fehJt  bd  der  Omelin- 
schen  Probe  das  Grfin,  Dagegen  kumnit  auch  in  diesen  Füllen  der  hhme  Hing  xu  Stande. 

Die  sehr  viel  selteneren  Pzink  re  asst  e  ino  u»terj>cheiden  sich  Tim  den 
(rallensteincn  meist  durch  die  fehlende  Gallenfürbung  und  dadurch,  dass  sie 
chemisch  we,«ientlich  ans  kohlensaurem  Kalk  bestehen,  der  sich  in  iSalzsÄure  ontor 
Aufbrausen  lost.  Auch  dürften  sie  kaum  je  Facetten  zeigen. 

Die  Darmsteine  oder  Kotht^teine  endlich,  Incrustationen  von  Speise- 
resten mit  unorganischen  Salaen,  spielen  in  der  menschlicbcn  Pathologiu  als 
Erreger  der  Appeudicitia  eine  grosse  Holle.  Dagegen  ^'elangen  sie  nur  selten  in  den 
Fac«a  zur  Entlt^erung  8iii  bestehen  fast  ausscbbesslich  aus  phosphorsaurer  Ammonjak- 
roagnesia  und  werden  untersucht  wie  die  Harnsteine  {S.  5t>8L 


Thierische  Parasiten  des  Stuhles. 
Protozoen 

Von  Prr»to2oeD  sind  m  dem  mensehHchen  Darminhalte   hh  jetzt  beobachtet 

den:  Amöben  fFig.  111|,  Sporozoi*n  von  dt^r  Gattung  CoccidmnHPsorospermien), 

Flagelbten  von  deo  (inttnnjzon  Megastomum  (Fig.  110),  Cercoiiionas  (Fig.  1(»9), 
Xrichomoniis  \;Fig.  112^  and  Infusorien  von  dijr  Gattung  Balantidiiiiih  Eine  grössere 
Bedeutung  imben  in  neuerer  Zeit  die  Parasiten  aas  der  Gattiuig  Anioba  erlangt*), 
ir«il  man  in  denselheti  die  Erreger  dysenterietirtiL^er  Erkrankungen  gefunden  zu 
ttaben  glanbt. 


^ 


imi 


'^. 


WAl 


J^^väÄ 


^-^■t^y 


M>- 


ftß 


Fig.  111. 
Amüben  ikr  r^^ücnterfe  nurhi  Lenck^rt^^Loscbh 

Die  Amöben  sind  mit  kriechender  (sogenannter  amfdmider)  Bewe^pinj:  aus- 
gestattete Organismen.  Sie  besitzen  eine  Grosse  von  10-15  Mikren  ond  bestehen 
*ns  einer  protoplasmatischen,  Körner  nnd  Vacaolen  enthaltenden  Substanz,  uelcbe 
ihre  Form  wfLbrend  de>  Kriechens  in  an retjel massiger  Weise  verSndert*  Im  Inneren 
^'•t  ]>i\(*  Amöbe  einen  Kern,  der  aber  nicht  immer  leicht  zu  sehen  ist,  lÜe  Fort- 
i::  geschieht   durch    Tbeilung.    Sporenbildanor  i^t    noch    nicht    sicher  nacb- 

'■[],  Sfanche  Amöben  bilden  Üauerformen  iDanercy.sten.  encystirte  ArnöbönK 
tjt«y  sind  kleiner,  rund,  haben  einen  scharfen,  oft  doppelten  Contour  und  hewy^en 
*^h  Dicht,    Absterben  der  Amöben  anstiert  sich    in   dem  Aufhören  der  araöboiden 


/f'  /f    f^ 


TrieJttiiBoiift«  tateetioalii  (Märcbantl)  nach  Hooi.    Lange  obtte  Schwanx  tl— 15  p,,  Brdte  5*5-8  jx. 

«w«gimgen.  Die  todten  Thiere  zerfallen  bald,  so  das«  sie  nit  ht  mehr  erkennbar 
*ifld,  Die  Danerformen  dage^'en  können  nach  Quincke^*)  2t*  Ta^e  lang  im  Stuhle 
*tchthar  bleiben.  Züchtungen  sind  bisher  nicht  gelungen,  ao  dass  es  schwer  ist* 
^^*^T  die  Speciea  frage  der  einzelnen  Funde  in 's  Klare  zu  kommen.  Man  findet 
Amöben  mitunter  im  normalen  Darminhalte^  ausserdem  aber  namenthVh  und  wie  es 
*<*U'iut  regelmässig  bei  der  tropigeheu  Dysenterie,  hier  in  ausserordentlich  grosser 
Mt!HjL'e.  Ohschon,  wie  erwfthnt,  Reiocuitureu  der  Dy^euterieamöben  bisher  nicht 
gtlttugcn  sindj   so  konnten  doch  durch   amnbenhaltigen   Stulil  Hunde   und  Katzen 

•i  J  a  n  o  w  B  k  i,  Zeitschr.  für  klin.  Med..  1897.  XXXIL  5  und  fi;  Roos,  Arch, 
'i5jUin.Med.  Bd  oL 

*•)  Quincke  und  Roos»  Berb  klin.  Wochenschr.,  18|j3»  Bd.  45* 
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sowohl  per  o*i  als  per  rectum  inticirt  werden    Es  ist  biena  *h  ssiemlich  wiilindifiali« 
düsa  Amöben  wirklieh  (üe  Erreger  der  achten  Dysenteriu  sind.  Sehr  h^atig  6nden  ii^^ 
neben  den  Amdben  im  Dysenteriestuhl  auch  Streptfikokken,  so  dass  wohl  ojauc^f*  i 
Fälle,  wie  es  nicht  anders  m  erwarten  ist,  auf  Misehinfectioneu  beruhen.    FörcJ**] 
fttioiügische  Bedetitung  der  Amöben  spricht  auch  der  Umstand,  das»  dieselbeo  in  tH 
Grund  der  Iiurmijesrhwüre    eindringen   und    dass   sie   sich  auch  in  dem  Eittr  <L* 
dvüeoterirfchen  AbscessL»  vorlinden.  Ausser  bei  tropischer  Dysenterie,  hat  man  au^ 
bei    einheimischer    Dysenterie     Quincke)  Amöben    oreiuHden.    die  für  Katf^en  nt 
nicht    als    pMthofjen  erwiesen.  Nach  dem  Vor?5chlage  von  Quincke  kann  man  <L 
heim  Gesunden  zuweilen   im  Stuhle  sich  findenden  Amöben  als  Amöba  intestinal. 
vulgLiria.  die  echten  Dysenterieamöhen  mit  Lösch,  der  sie  entdeckt  hat.  als  Amol 
coli   iKig,   111 1  bezeichnen,  und   die   zuletzterwähnten  Amöben   einheimischer  dy' 
enterieartiger  Erkrankungen    als    Auiöha  coli    nutis   in    die    Mitte    zwischen  Wi« 
stellen    Oh  ei?  *'«ich  hier  nra  Speciesver:schiedenheitün  oder  blos   utd  Yarietaten  res 
um  Verscliiedeuheiten  der  Virulenz  handelt,  ist  noch  unbekannt. 

Zur  Untersacliung  dea  Stuhles  auT  Amöben  mu.sa  die  Üntersachiing 
liehst  bald  nach  der  Entleerung  vorgenomruen  werden.  Am  besten  fangt  man  d< 
Stahl  in  einem  aiif  40  Grad  (\  erwärmten  Gefasse  auf.  In  erster  Linie  werdi^^& 
die  blutigeitjrigen  Flocken  des  dysenterischen  Stuhles  mikroskopirt  Festere  Mass^^ß 
müssen  mit  erwärmter  physiologincher  Kochsalzlösung  verdünnt  werden.  Man  ka^armn 
auch  gefärbte  Trc)ckenpr:i parate  anfertigen,  an  welchen  die  Amöben  dtircii  c3.ie 
blasse  Fiirbnng  von  den  stark  tin^iirten  Bacterien  sich  sehr  auffaltig  abheben.  iC^mr 
Ctmservirung  der  Beweglichkeit  untersucht  man  am  beste^n  auf  dem  heizbac^^än 
Objecttiache.  ^M 

Enthelmlnthßü.  " 

Diagnostische    V o  r  1)  e  m  e  r  k  ii  n  g  o  n.     Ausser   deiu  Auffirjdl «n 
der  Darmachmarntzer    selbst    im    Darminhalte,    das    bei    den    kleinerc^n 
Parasiten    dnrch    Ausscblämnien    des    Stuhles    mit    Wasser    erleichtorf 
werden  kann,  ist  für  dit*  Diagnose  dt^r  Kingi^weidewürnieT  namentlich  der 
mikroskopische  Nachweis  der  Eier  derselben  in  den  Stühlen  von  Wichtig- 
keit.    Dünntlussigo  Stühle    werden    zu    diesem   Zwecke    ohne  Weiteres 
frisch  mikroskopirt,  von  festeren  Stiiltlen  werden  kleinere  Partikelchen 
auf  dem   Objecttriiger  mit  etwas  Wasser  angerührt.    Am  besten   unter- 
ftucht    man    zunächst   mit    schwacher    und    dann    erst  mit  starker  Ver- 
grösserung.    Falls  man  keinen   Stuhl  zur  Untersuchung    erhält,    genügt  m 
es    Iiäufig.    von  dem   Rande  der  Aualöttnuug  Kuthpartikelchen  mittelst  V 
einer  Mikroskopirspatel  abzukratzen  odi?r  solche  aus  dem  Rectum  niittpls?t 
des  iringeführten  Fingers  zn   entnehmen,  um  die  mikroskopische  Lnttrf- 
suchung  auszuführen.  Beim  Vorluindensein   von  Oxynren  bekommt  man 
auf    diesem    W^jge    nicht    selten    auch   die   kleinen    Würmer    selbst  z" 
Get^ieht.   Grössere  Stuhlmengen  für  die  ilntersuchnng  erhält  man  durch 
Einführung  eines  dicken,  sturapfgeschmolzenen  Glasrohres  in  die  Anal- 
Öfl'nung  (Qu  in  ekel.  Da,  wo  der  Nachweis  der  Eier  nicht  ohne  Weitere?^ 
gehngt,  kann  man  sich  denselben  oft  prleiehtern  durch  die  Darreichoag 
eines  Abführmittels  j  Ricinusöl).  Der  Erfolg  dieses  Verfalirens  beruht  wohl 
darauf,  dass  der  verflüssigte  Darminhalt  gleiehmässig  durchgemischt  wird 
Die  charakteristischen  Merkmale  der  Eier  der  einzelnen  Species  vgl, unten*  m 

Da,  wo  die  Untersuclinng  auf  Eier  auch  nach  der  Darreichiin?  m^ 
eines  Abführmittels  resultatlos  bleibt,  kann  die  Diagnose  auf  Eingeweide*- 
Würmer  ex  juvantibiis  gestellt  werden,  indem  mau  untersucht,  ob  nacn 
der  Darreichung  eines  Wurmmittels  Helmintlien  im  Stuhle  entiet'^t 
werden.  Bei  den  Ascariden  kann  diese  diagnostische  Procedur  so  vnr- 
genommen  werden,  dass  sie  auch  gleichzeitig  die  definitive  Themp**^ 
darstellt  (therMpeutische  Dose  SantoninV   Bei  den  Baudwörmem  dagpg'^^' 


i 
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ist  diese  diagnostische  Therapie  oder  therapeutische  Diagnostik  nicht 
statthaft,  weil  eine  Bandwurmcur  einen  immerhin  ziemlich  erheblichen 
Eingriff  darstellt,  der  an  sich  schaden  kann  und  den  man  nicht  ohne 
Noth  unternehmen  darf  Vielmehr  beschränkt  man  sich  hier,  wenn  es 
sich  zunächst  blos  um  die  Diagnose  handelt,  darauf,  eine  ganz  massige 
(vielleicht  blos  ein  Drittel  der  therapeutischen)  Dosis  des  Bandwurm- 
mittels zu  verabfolgen  (also  z.  B.  3*0  Ext.  iBlicis).  Es  gehen  dann,  falls 
ein  Bandwurm  vorhanden  ist,  sicher  Stücke  ab.  Vor  der  Vornahme 
einer  eigentlichen  Bandwurmcur  aufs  Gerathewohl  ohne  exact  gestellte 
Diagnose,  die  ohne  den  Nachweis  von  Bandwurmbestandtheilen  oder 
von  Eiern  niemals  möglich  ist,  kann  im  Interesse  der  Patienten  nicht 
genug  gewarnt  werden. 

Von  Leichtenstern  ist  auf  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Gehaltes  der  Stühle  an  Charcot'schen  Krystallen  (Abbildung,  vgl. 
Fig.  162,  S.  599)  für  die  Erkennung  von  Eingeweidewürmern  aufmerksam 
gemacht  worden.  Dieselben  können  sich  bei  jeder  Art  von  Helminthiasis, 
oft  in  sehr  grosser  Menge,  in  den  Fäces  vorfinden  und  scheinen  in  irgend 
einer  Beziehung  zum  Stoffwechsel  der  Würmer  zu  stehen.  Man  weist  sie 
wie  die  Eier  mikroskopisch  im  frischen  Stuhlpräparate  nach,  und  zwar 
bedarf  es  zu  ihrer  Erkennung,  da  sie  ziemlich  klein  sind,  einer  starken 
Vergrösserung  (Leichtenstern,  D.  med.  Wochenschr.,  1892,  S.  582). 

a)  Nematoden  (Rundwürmer). 

Ascarideo. 


Fig.  113. 
Ascaris  lambricoidea :  a  Thier;  b  Kopf;  e  Eier.  (Nach  t.  Jaksch.) 


Die  einzige  im  Darme  des  Menschen  häufiger  vorkommende  Ascaris  ist  die 
Ascaris  Inmbricoides  (Fig.  113).  Ausser  durch  den  Nachweis  der  fast  immer  im 
Stuhle  von  Zeit  zu  Zeit  abgehenden  Würmer,  welche  10—15  cm  lang  und  von  weiss- 
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lieber  bis  schmatzig  braanrotber  Farbe  sind  tind  mitujiter  aaeb  erbrocben  werden. 

ist  die  Diagnose  aaf  Ascariden  jeweilen  sehr  leicht  und  sofort  durch  den  mikro- 
skopischen Nachweis  der  Ascarideneier  im  Stuhl«  zu  machen.  StnblgangpartikelcheDf 
die  man  von  der  Analöffnang  mittelst  einer  Mikroakopirspatel  abkratzt,  genügen 
meist  fär  die  Diagnose^  indem  die  Ascarideneier  in  sehr  grossen  Mengen  in  den 
F&ces  entleert  werden.  Sic  anterscheiden  sich  von  allen  anderen  Helmintheneieru 
durch  ihre  eigentliümliche,  miregelmäsöig  wellige  Eiweisshülle  (vgl.  Fig.  113^  die 
jedoch  anch  fehlen  kann.   Der  grösste  Diirelimesaer  der  Eier  beträgt  0"Ü5— 0  06  mm, 


Oxyuns  vermicutans  (Fig.  114). 

Dieser  kleine,  hauptsücblich  (aber  nicht  anaschliesslich)  den  Dickdarm  bis 
JC6cum  bewohnende  Eingeweidewurm  ist  3 — 12  ram  lang.  Er  verursacht 
Jucken  in  der  Aftergegeiid .  In  jedem  Falle  von  Pruritus  ani  sollte  nach 
ihm  gefahndet  werden.  Man  bindet  entweder  ihn 
selbst  in  Form  kleiner,  fadenförmiger  Würmchen  in 
den  Fäces  oder  auf  der  Haut  in  der  Nahe  der  After- 
ölfnung,  oder  mikroskopisch  seine  Eier  in  den  Koth- 
partikelchen,  welche  der  AfterÖifnung  anhaften.  Die 
Eier  sind  Ü  ön  mm  lang  und  im  Gegensätze  zu  anderen 
leicht  unsymmetrisch.  Durch  Leichtenstern  ist 
nachgewiei^en,  dass  die  Oxyuren  niemals  im  Darme 
Eier  legen,  sondern  zu  diesem  Zwecke^  stets  aus 
der  ^Vnalöffnung  auswandern  Die  Untersuchung  des 
Stuhles  auf  Oxvureneier  ist  deshalb  im  Gegensätze 
zu  gewissen  gegen theil igen  Ansjaben  diagnostisch  nicht 
zu  verwerthen  und  äuch  die  an  der  Analöffnung 
gefundenen  Eier  sind  mehr  zufällige  Befunde.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Nachweis  der  Oxyuren 
blos  durch  das  Auffinden  der  Wiirmcr  selbst  möglich.  Die  sehr  verbreitete  irr- 
thÜmüche  Uebertragung  der  diagnostischen  Bedt-utunj:  der  mikroskopischen  Stuhl- 
Untersuchung  nach  Eiern  von  den  Ascaiiden  auf  die  Oxyuren  führt  häufig  zum 
Verkennen  der  Oxyuriasis. 


Oxynrii  vennictilarU  mit  Ei 
(Dach  Helle  TL 
4  Wurm  in  nattLrUclior  Gr5t»»« 
rechts  S  lläniieluin,  linki  Weib- 
chen; fr  Ei. 


AnclylostomQfD  dandoRale  (Fig.  115) 

sieht  den  Oxyuren  bei  Betrachtung  mit  blossem   Auge  sehr  äiinlicbt    bewohnt  den 
Dünndarm,  ist  6— 18mm  lang  t Heller),  das  Mannchen  bedeutend  kleiner  als  das 


f/  ''^ 


\ 


AotrbjloitäinaiD  daodeoAle  mach  t,  iaktcli). 

tt  mAimllelise  Thler  mät.  Gr<>«»ei;    t*  iveiblichee  Thier  laiii.  Gröiie);   f  minnliche«  Thier  (Loupen- 
verfrOM^ronO;  d  wetbhrhe«  Tbter  |l<oapeiifergTö«a«CTias);  #  Kopf;  /  Eier  fo  rersdiiedeiien  Stadien. 


F 
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Weibchen.  Die  Eier  sind  oval,  0*05  mm  lang,  0*023  mm  breit  and  werden  im 
Gegensatze  zu  denen  von  Oxyuris  in  Farchnng  entleert.  Die  im  Stahlgange  er- 
seheinenden Anchylostomen  sind,  da  die  Thiere  ihrem  Wirthe  Blut  entziehen, 
gewöhnlich  röthlich  gefärbt.  Ohne  antihelmintische  Cur  findet  man  sie  jedoch 
selten  im  Stahle,  da  sie  an  der  Darmwand  festgehakt  sind.  Die  Diagnose  stützt 
sich  deshalb  ausser  auf  die  Anamnese  und  die  Erscheinungen  der  schweren  con- 
sccutiven  Anämie  hauptsächlich  auf  den  sehr  leicht  gelingenden  mikroskopischen 
Nachweis  der  Eier  im  Stuhle.  Das  Anchylostomum  ist  der  Erreger  schwerer  Anämien, 
welche  in  gewissen  Gegenden  bei  Bergleuten,  Tunnelarbeitem  und  Ziegelbrennern 
und  als  sogenannte  tropische  oder  ägyptische  Chlorose  in  den  Tropen  vorkommen. 

Trichocephalos  dispar  (Fig.  116) 

ist  ein  4— 5  cm  langer  Wurm,    der  sich  im  Cöcum  und  Colon  aufhält.    Die  leicht 
kenntlichen  Eier  werden  nicht  selten  im  Stuhle  gefunden.     Gewöhnlich   ist  er  ein 


Fig.  116. 
Trichocephalos  dispar  (nach  Küchenmeister).  Links  Waim  in  nat.  Grösse;  rechts  Ei. 

liemlich  harmloser  Parasit;  wenn  er  aber  in  grösserer  Menge  vorkommt,  so  ver- 
mag er,  wie  Leichten stern  und  Moosbrugger  gezeigt  haben,  schwerste,  ja 
tödtliche  Enteritis  und  Anämie  hervorzurufen. 


Trichina  spiralis  (Fig.  117). 

Obschon  es  selten  ist,  dass  im  ersten  Stadium  der  Trichinose  reife  Darm- 
trichinen oder  Embryonen  im  Stuhle  abgehen,  so  kann  dies  doch  unter  Umständen 
vorkommen  und  dann  zur  Feststellung  der  Diagnose  benützt  werden.  Die  reifen 
Männchen  sind  bis  To,  die  Weibchen  bis  4  mm  lang. 


^ 


Fig.  117. 

Trichina  spiralis  (nach  Heller),  starke  Vergrösserang. 

a  weibliche  Darmtrichine,  gebärend ;  6  männliche  Darmtrichine ;  c  reifer  Embryo. 


AngoillDla  intestinalis  nnd  stercoralis  (Fig.  118), 

^^"^2-2  mm  lang,  im  Darminhalte  bei  Patienten  mit  Cochinchinadiarrhöe,  sowie 
J^ter  ähnlichen  Bedingungen  wie  Anchylostomum  durch  Leichtenstern  mit 
**titerem  Parasiten  zugleich,   aber   auch   ohne  denselben  bei  Ziegelarbeitem,  und 
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von  Perron  cito,  mir  u.  A.  während  des  Baues  des  Gotthardtunnels  bei  den  dortigen 
Arbeitern  gefunden.  Ob  sie  eine  pathologische  Bedeutung  haben,  ist  noch  unsicher. 
Nach  Grass i  und  Leichtenstern*)  sind  die  Anguillula  intestinalis  und  sterco- 


Fig.  118. 

Angaillala  intestinaUs  und  sterooralis  (nach  Perronoito). 

1.  Lanre  (Angaillala  intestinalis);  B.  Männchen  der  Angaillala  stercoralis;  8.  Weibchen  der 

Angaillala  stercoralis. 

ralis  blos  verschiedene  Entwicklungsformen  eines  und  desselben  Parasiten,  der  im 
Geschlechtsreifen  Zustande  als  Rhabditis  stercoralis  sich  ausserhalb  des  mensch- 
lichen Körpers  in  den  Fäces  entwickelt 


b)  Trematoden  (SaugwQrmer). 

Distomom  lanceolatom  ond  hepaticom 

kommen  sehr  selten  in  den  Gallenwegen  vor.  Ihre  Eier  sind  einige  Male  im 
Darminhalte  gefunden  worden.  Sie  gleichen  den  Eiern  von  Distomum  pulmonale 
(Fig.  163,  8.  600). 

c)  Ceatoden  (Bandwürmer). 

Die  Bandwürmer,  welche  beim  Menschen  fast  ausschliesslich  in  Betracht 
kommen,  sind  die  Taenia  solium,  Taenia  mediocanellata  (saginata)  und  der  Botlirio- 
cephalus  latus.  Sie  leben  alle  im  Dünndärme. 

Die  Bandwürmer  bestehen  bekanntlich  aus  mit  einander  verbundenen  ver- 
schiedenen Generationsformen,  dem  sogenannten  Kopfe  und  den  daraus  durch 
Sprossung  sich  entwickelnden  geschlechtsreifen  Gliedern,  den  Proglottiden.  in 
welchen  sich  die  Eier  auf  hermaphroditischem  Wege  entwickeln.  Von  Zeit  zu  Zeit 
werden  gewöhnlich  Bandwurmglieder,  daneben  aber  auch  freie  Eier  im  Stuhle  der 
Patienten  entleert.  Die  Diagnose  auf  Bandwürmer  sollte  nie  nach  den  allgemeinen 
Symptomen  gemacht  werden,  da  dies  nicht  mit  Sicherheit  möglich  ist,  sondern 
stets  durch  den  Nachweis  abgehender  Proglottiden  oder  von  Eiern  in  den  F&ces 
(vgl.  oben  S.  454  f.).  Abgehende  Proglottiden  erscheinen  im  Stuhle  entweder  in  Form 
zusammenh&ngender,  l&ngerer.  bandartiger,  gegliederter  Stücke  oder  als  isolirte 
Glieder.  Ihre  Farbe   ist  weisslich.   Isolirte  Glieder  erinnern  ihrem  Aussehen  nach 


♦)  Ueber  Anguillula  intestinalis.  D.  med.  Wochenschr..  1898,  Nr.  8. 
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Kürbis  kerne.     Laien    kommen    in    den    FalL    alle    möglichen    weiäslicken    Bei- 
mengungen «n  den  Fäc€s  irrthümliaherweise  för  Biindwurmbefitandtheüe  anzusehen, 
»a  gewisse  unverdauliche.  pBati^lir.he  oder  animalische  Bestandtheile  der  Nahmng, 
j   Schieimfetzen,  wie  sie   bei  der  Knteritis  membraimcea  abgehen  ete     Für  den  Kan- 
I   digen  ist  eine  derartige  Verwechslung   bei  Berücksichtigung  der  charakteristischeii 
>   Form    und    Structur    der    Bandwnrtnglieder    undenkbar      Mit   Rücksicht    auf  jcn« 
Irrthömer  verlasse   man  aich  aber  in  diesen  Dingen    nur  auf  geine  eigenen  Augen 
and  diagnonticire  Bandwürmer  nie  nach  den  blossen  Angaben  der  Patienten. 

Nach  Durch fuhruTig  einer  Bandwnnucor  lat  ea  eine  wichtige  Aufgabe,  den 
Narhweis  zu  leisten.  *>b  der  Kopf  mit  abgegangen  ist  od«r  nickt,  da  in  letzterem 
Fiiile  die  Cur  als  misslungen  zu  betrachten  ist  Wo  der  Kopf  nirhl  mehr  mit  dem 
döiuicn  Ende  des  ubgetriebt^nen  liandwurmstückes  in  Verbindung  steht,  muss  man 
ihn  isolirt  in  den  Fäces  suchen.  Dies  geschieht  in  der  Weise.  dELss  man  die  FäceB  mit 
einer  grösseren  Menge  Wasser  mischt,  am  besten»  ohne  allzu  stark  umzirrohren  (da 
hmui  sonst  den  Bandwurm  leicht  beschädigt!,  und  dann  die  Mischung  durch  ein  Sieb 
^esst  Mau  kann  aui'h  durch  vorsichtiges  Sedimenttronlassen  des  mit  viel  Wasser 
▼ermengten  Stuhles  zum  Ziele  kommen.  Der  Band  wurm  köpf  ist  specifisch  schwer 
und  senkt  sich  schon  nach  zehnminutigem  Abgetzenlassen  stets  in  den  Bodensatz. 
so  diis*«  man  da«  Darüberstehende  vorsichtig  abgiessen  kann.  Man  tindet  dann 
den  Bandwurm  köpf  nach  Ttlfterer  Wiederh<dung  der  Procedur  in  den  zurückbleiben- 
den Maasen. 

Man  erleichtert  ftich  daa  Äuf^nchen  des  Kopfes  und  ebenso  übrigens  anch 
dzas  Gelingen  der  Cur  durch  eine  der  letssteren  vorausgehende  ausgiebige  Ent- 
leerang  des  Darmcanales  mittelst  eines  Abführmittels. 

Findet  man  den  Kopf  nicht,  so  ist  die  Entscheidung,  ob  die  Car  gelungen, 
erst  nach  circa  3  Monaten  möglich.  Falb  der  Bandwurm  noch  da  ist  so  gehen 
daoit  neue  Glieder  oder  wenigstens  Eier  ab. 


k 


Die  Tänien 


Die  Tänien  unterscheiden  sich  von  den  Botbriocephalen  durch  die  am 
Seitenrande  der  Proglottiden.  unregehiiMsaig  balil  links,  bald  rechts  sitzende,  in 
Form  einer  leichten  Auszackung  mit  blossem  Auge  sichtbare  {ieachlechts Öffnung  und 
durch  die  runden  Saugnäpfe  des  Kopfes. 

Taeiiia  soüiiin  iFig,  llBi. 

Dieser  Bandwurm,  welcher  in  seinem  JugendzuBtande  als  Schweinehnne  i^'ysti- 
cercus  cellulosae»  das  intermusculäre  Bindegewebe  des  Schweines  btwohnt  und 
durch  Gäuuss  von  uDgenügend    gekochtem   oder   rohem  ^^-cbweinelieiachu  erworben 


I  lg-  iVJ. 

Taenia  solium  (a&cb  Uellür.i 

a  Kopf   vergro»«ertl ;  ti  reifes  Glied  (Ai^chafaüh  rergföMert) ;  c  EL 

^"«-  krinn  bis  3  m  lang  werden.  Der  Kopf  ist  klein,  stecknadelkopfgross  (r3  mm 
J^tuthines^eru  rundlich  und  trrigi  in  der  Mitte  zwischen  vier  Saugnopfen  einen 
^*^cnkranÄ.  An  den  Kopf  setzt  sich  ein  3  cm  langer,  fadenförmiger,  ungegliederter 
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T&^^^^ly^^jMhltf  tii<^h    die  gegen   das  Ende  des  Wurmes  immer  breiUr  und 

mßmvr  ww^eöäen  Pro^lottiden  auschliesseii.  Jedes  Glied  ist  an  seinem  vorderen 
^ijpide  etwas  schmäler  aU  li inten.  Die  reifen  Glieder  »ind  in  erschlafftefn  Zustande 
9*- 10  mm  lan^.  4 — ö  mm  breit  und  dabei  in  frischem  Zustande  etwas  eontrahirt 
und  gekräuselt.  Die  Geschlechtsüffnun!];  sttht  (wie  Itei  allen  Tänien^  am  Seiten- 
rande der  Glieder,  unregelmäsaifr  bald  rechts,  bald  links.  Die  Proglottiden  sind 
durch  den  verhültnissmäasig  jrrobästigeii  Uterus  charakteriairt.  der  nicht  dichotome, 
Bondem  dendritische  Verftstelung  ^eijrt-  Am  besten  »leht  man  diese  DetaÜÄ  schon 
mit  blossem  Auge,  wenn  man  eine  Progloitifi.  und  zwar  eine  mofflichst  reife 
(d.  h.  groaBe)>  zwischen  zwei  Objecttrilgern  etwas  platt  druckt.  Die  Eier  sind 
rundlich,  circa  U't^ömm  im  Durchmesser  haltend.  Sie  haben  eine  dicke,  radiär 
gestreifte  Schale.  Die  Taeniii  solium  kann  beim  MenscJjen  zur  Antoinfection  mit 
Cystieercns  cellulosae  führen. 

Tasnla  medloGaneÜata  (i«gmata)  (Fig.  120). 

lJ*?r  Cysticercus  dieser  Tftuie  kommt  beim  Rinde,  wahrHcheinlieb  auch  bei 
Ziegen  und  Schafen  vor.  wird  aber  im  Fleische  desbülb  rulativ  selten  gesehen* 
weil  er  nie  so  massenhaft  auftritt  wie  der  (Cysticercus  cellulosae  des  JSchweines, 
Es  hänt't  dies  wahrscheinlich  mit  der  verschiedenen  Lebensweise  der  betreffenden 
Thiere  zusammen. 


Fig.  t20. 

Ta«Dia  medicKdiidlttta  (nach  Heller), 

a  Kopf  (Tergrösfttsrt);  b  Kopf  (in  nattirliclier  Groeee);  c  reiTe  Proglottis  «sech^fath  tergrdis«rt) ;  ^£1. 


Die  reifen  Glieder  der  Taenia  mediocanellata  sind  ersclilafTt  ]([> — 2f )  mm 
lang,  5 — 7  mm  breit,  ffer  l-terus  erscheint  feingabelig  verzweigt,  die  Verzweigungen 
sind  viel  zahlreicher  als  bei  Taenia  solium.  Die  ganze  Tänie  wird  viel  grösser  als 
Taenia  solium  ibis  Tim  lang',  daher  der  Name  Taenia  saginata  von  saginatus, 
gemästet.  Der  Kopf  ist  ebenfall»  viel  grösser  als  bei  Taenia  solium.  Er  ist  :^  omni 
breit  und  besitzt  keinen  Haken  kränz.  Deshalb  hiess  der  Parasit  früher  auch  Taenia 
inermis.  Die  Eier  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  Taenia 
Bolium.  Die  Proglottiden  kriechen  hie  und  da  ein2eln  aus  dem  Anus.  Antoinfection 
mit  dem  Cysticercus  der  Taenia  mediocanellata  ist  bisher  nur  einmal  beobachtet 
worden, 

ßolbriaceplialiis  latus  iFig.  121). 

Er  i^t  von  allen  menschlichen  Bandwiirmern  der  grösste.  Er  kann  bis  8  m 
lang  werden,  fii^?  reifen  *»lieder  sind  (juadratisch  icirca  n  mm  im  Durchmesser), 
die  unriMfen  3  4 mal  so  breit  als  lang,  n&nilich  lU — 15  mm  breit  und  3^4  mm 
lang,  Bei  der  Reifung  vermindert  sich  also  die  Breite  der  Glieder  absolut.  Der 
Kopf  ist  länglich.  1  mm  breit,  2  mm  lang^  flach  und  trägt  an  der  Kante  auf  jeder 
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Seite  eine  spaltenfönnige  Sauggruhe.  Die  Geschlechtsöffnung  liegt  nicht  am  Rande 
^-ie  bei  den  Tänien,  sondern  auf  der  Mitte  der  Fläche  der  Proglottiden.  Von  ihr 
geht  in  Rosettenform  der  Uterus  aus.  Die  Eier  sind  dünnschalig,  mit  grobkörnigem, 
manlbeerartig  gefurchtem  Inhalte  und  abgegrenztem  Deckel,  also  leicht  von  den 
Tsinieneiern  zu  unterscheiden,  übrigens  auch  grösser  als  die  letzteren  (0*07  mm  lang 
und  0*045  mm  breit).  Bei  jüngeren  Eiern  ist  der  Deckel  nicht  immer  gut  zu  er- 
kennen,   er   ist  entweder  noch   nicht   ausgebildet  oder  nimmt  nur  den  äussersten 


Fig.  121. 

Bothriocephalas  latus  (nach  Heller). 

a  Kopf  (vergröstert) ;  b  Kopf  (nat.  Grösse) ;  c  reifes  Glied  (sechsfach  Tergrössert) ;  d  Ei. 

P^l  ein,  so  dass  er  leicht  übersehen  wird.  Beim  Bothriocephalus  werden  im  Stuhl- 
gange meist  längere  Stücke  und  nicht  einzelne  Proglottiden  gefunden.  Dieselben 
gehen  viel  seltener  ab  als  die  Proglottiden  der  Tänien.  Deshalb  ist  hier  die  Unter- 
suchung des  Stuhles  auf  Eier  diagnostisch  von  besonderer  Wichtigkeit.  Da  manche 
Fyie  von  perniciöser  Anämie  auf  der  Gegenwart  eines  oder  mehrerer  Bothrio- 
cephalen  im  Darme  des  Patienten  beruhen,  so  sollte  in  jedem  Falle  von  schwerer, 
ä^tiologisch  nicht  aufgeklärter  Anämie  der  Stuhl  auf  Bothriocephaleneier  unter- 
sticht werden. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Stuhles  auf  die  Ausnutzung  der 

Nahrung. 

AüsnOtzung  und  Spaltung  des  Fettes. 

Mangelhafte  Ausnützung  des  Fettes  ist  mitunter  schon  bei  der 
niakroskopischen  Untersuchung  des  Stuhles  auffällig.  Die  abnormen 
Fettgehalt  zeigenden  Stühle  sind  grau,  oft  glänzend  und  enthalten  das 
Fett  theils  blos  in  mikroskopischer  Beimengung,  theils  in  grösseren,  von 
^er  Art  der  Darreichung  in  ihrer  Form  abhängigen  Partikelchen.  Unter 
^em  Mikroskop  erscheint  das  Fett  theils  in  Tropfenform,  theils  in 
Dadelförmigen  Krystallen  (vgl.  Fig.  162,  S.  599).  Es  ist  dies  wesentlich 
abhängig  von  dem  Schmelzpunkte  des  betreffenden  Fettes  und  dem 
Umstände,  ob  die  Fette  im  Stuhle  unverändert,  gespalten  oder  verseift 
*ich  vorfinden.  Un verseiftes  Fett  kann  sowohl  in  Tropfen  als  auch 
lö  Nadeln  erscheinen.  Fettseifen  stellen  sich  meist  als  plumpe,  kurze 
J^adeln  oder  Schollen  dar.  Auch  freie  Fettsäuren  erscheinen  als  Nadeln. 

Eine  massige  Menge  von  Fett  nadeln  enthält  schon  normaler 
Stuhl,  Dieselben  stellen  die  schwerer  schmelzbaren  und  deshalb  auch 
schwerer  resorbirbaren  Fette  dar.  Dagegen  sind  Fetttropfen  ausser 
^^h  sehr   reichlichem    Genüsse   von    Milch    oder   leicht    schmelzenden 
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Fetten  seltener  und  weisen  meist  auf  schlechte  Fettansnützung  hin^ 
ebenso  wie  abnorm  reichlicher  Gehalt  des  Stuhles  an  Fettnadelu. 
Abnrirm  fettreich  kann  der  Stuhl  sowohl  bei  Pankrt^aserkran- 
knngon  als  bei  Abschluss  der  Galle  vom  Darme  sein  Doch  &cheint  in 
beiden  Fällen  schon  emnlgirtes  Fett,  wie  dasjenige  der  Milch,  ziemlich 
gut  resorbirt  zu    werden    (vgl.  auch  ehem.  Untersuch,  d.  Face«  S,  470), 

AosDitzuDg  der  Starke. 

Stärke  stellt  sich  mikroskopisch  unter  den  bekannten  Bildern 
dar  (S.  394,  Fig.  103  / — n).  Normalerweise  kommen  beim  Erwachsenen 
im  Stuhle  gut  erhaltene  Stärkekorner  fast  gar  niclii  vor,  wohl  aber 
bei  Säuglingen,  die  in  unzweckmässiger  Weise  mit  Amylaceen  ernährt 
werden. 


Fig.  12». 

Mikroskopijcfaei  ßild  normalen  Stoiiltt«  (n&rb  t>  Jakach). 

a  MtulielfaAem]  b  Bindegewebe;  c  Epithelieo;  d  ureiaM  ßlatkÖTprrchen ;  t  püunwAkhes  Spiralgcfüu; 

'— *  TerBrhiede&e  pflnnxlicbe  Zellen;  i  Pfiftnsenhaor;  k  Trii«!lpbö»plifctlirjf»t»lle;  i  pflaiisLch«  5t€iO' 

£6l]e.  Daiwbch«n  MikroorgÄfiiAmea  tmd  Detritiu, 

Reichliches  Vorkommen  von  Stärkekür nern  im  Stuhle  ist  bei 
Erwachsen en  pathologisch  und  meist  eine  Folge  von  Diarrhoe  oder 
Hyperaciiiität  des  Magensaftes,  Das  Fehlen  %^on  pankreatischem  Saft 
scheint  keinen  pathologischen  Stärkegehalt  der  Fäces  zu  bedingen,  da 
die  Stärke  wie  die  Qbrigen  Kohlenhydrate  in  ausgiebigem  Maasse  durch 
die  Darmbacterien  unter  Säurebildnng  verwerthet  wird.  Auch  Gallen- 
mangel  im  Darmiohalt  bedingt  keinen  vermehrten  Stärkegehalt  des 
Stuhles,  da  die  Galle  nur  Spuren  eines  diastatischen  Fermentes  enthält, 
die  praktisch  keine  Bedeutung  haben. 

Aisniitzniig  der  Hnskeifasera  nnd  anderer  ElweisskOrper  der  NahriSDg. 

Fleijiclifasern  sind  im  Stuhle  leicht  an  der  mehr  oder  weniger 
gut  erhaltenen  Querstreifung  zu  erkennen  (Fig.  122  aa).  Je  weiter  die 
Verdauung  derselben  gediehen  ist,  umsomehr  werden  die  Querstreifen 
undeutlich  und  die  Ecken  der  Bruchstücke  abgerundet. 

Unverdaute  Muskelfasern  kommen  bei  gemischter  Nalining  con- 
stant  im  Stuhle  vor.  Pathologisch  ist  ihre  Menge  bei  Diarrhöe,  im 
Fieber  und  bei  anderen  Störungen  des  Verdauungschemismas  vermehrt*. 
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Auch  geronnenes  Eiweiss  und  Case'in  kann  in  amorphen  Massen 
sowohl  in  normalen  als  namentlich  auch  in  schlecht  ausgenützten 
Stühlen  wiedergefunden  werden.  Wichtig  in  diagnostischer  Beziehung 
sind  die  krümligen  groben  Caseinklümpchen,  aus  denen  sich  zum 
grossen  Theile  ein  schlecht  verdauter  Säuglingsstuhl  bei  Milchnahrung 
zusammensetzt,  während  ein  normaler  Säuglingsstuhl  homogen  und 
gleichmässig  erscheinen  soll. 

Unverdaniiche  Nahrangsreste. 

In  jedem  normalen  Stuhle  kommen  diejenigen  Bestandtheile  der 
Nahrung  wieder  zum  Vorscheine,  welche  unverdaulich  sind.  Dahin 
gehören  alle  celluloseartigen  Substanzen,  da  diese  nicht  durch  die 
Verdauungsfermente  und  nur  in  sehr  unvollständiger  Weise  durch  die 
Bacterien  des  Darmes  angegriffen  werden  (Pflanzenhaare,  Spiralgefässe, 
pflanzliche  Zellgerüste  u.  s.  w.  Fig.  122  e — ?,  /).  Auch  von  thierischer 
Nahrung  bleibt  allerlei  unverdaut,  so  namentlich  grössere  Bindegewebs- 
stränge  oder  Stücke  von  elastischem  Gewebe  (Fig.  122  6). 

Die  Bacterien  der  Fäces. 

Die  Fäces  bestehen  zu  einem  grossen  Theile  aus  der  Leibessnbstanz  von  Mikro- 
organismen. Während  vor  dem  Bekanntwerden  der  Koch'schen  Caltnrmethoden 
das  Bacteriengemenge  eines  normalen  oder  pathologischen  Stuhles  vollkommen 
onentwirrbar  erschien,  ist  seither  durch  Isolation  der  einzelnen  Arten  mittelst  des 
Plattenverfahrens  durch  verschiedene  Autoren  ein  gewisses  Licht  über  diesen 
Gegenstand  verbreitet  worden.  Der  Erste,  welcher  die  Frage  exact  studirte,  war 
Bienstock.  Er  glaubte  zu  dem  Resultat  gelangt  zu  sein,  dass  im  Darminhalt 
nur  vier  Arten  voa  Bacillen,  deren  eine  er  als  den  specifischen  Zersetzer  von 
Eiweisssubstanzen  betrachtete,  dagegen  keine  Mikrokokken  vorkommen,  da  die 
letzteren,  weil  nicht  sporenbildend,  angeblich  beim  Eindringen  in  den  Verdauungs- 
tractus  durch  die  Salzsäure  des  Magens  zerstört  werden.  Spätere  Untersucher,  welche 
auch  vermittelst  anaerobiotischer  Culturmethoden  und  variirter  Nährböden  arbei- 
teten, konnten  diese  Resultate  nun  allerdings  nicht  bestätigen  und  zeigten,  dass 
die  Zahl  der  Arten  eine  weit  grössere  ist.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit,  die 
bacteriologische  Untersuchung  des  Darminhaltes,  abgesehen  von  dem  Nachweis  spe- 
cifischer  pathogener  Arten,  praktisch  klinisch  zu  verwerthen,  wieder  in  weitere  Feme 
gerückt,  als  es  nach  den  Untersuchungen  von  Bienstock  erschien.  Immerhin 
erscheint  aber  der  weitere  Ausbau  dieser  Untersuchungen  für  die  Aasfüllnng  all' 
der  zahlreichen  Lücken  unserer  Kenntnisse  der  Verdauungskrankheiten  viel  ver- 
sprechend. 

In  Betreff  der  in  neuerer  Zeit  besser  bekannt  gewordenen  Bacterien-  und 
Sprosspilzspecies  des  normalen  Darminhaltes  verweise  ich  auf  die  zusammen- 
fassende Darstellung  von  Mannaberg*).  Es  geht  aus  derselben  hervor,  dass  die 
weitaus  überwiegende  Mehrzahl  der  Fäcesbacterien  der  Bacteriumcoligmppe  an- 
gehört. Zu  den  bekannteren  Species  gehören  auch  das  Bacterium  lactis  aerogenes,  der 
Bacillus  subtilis,  Proteus  vulgaris,  Bacillus  butyricus  (Bacillus  amylobacter)  und 
andere.  Erwähnenswerth  ist,  dass  auch  Bacterien,  welche  sonst  als  Krankheits- 
erreger bekannt  sind,  wie  Staphylokokken  und  Streptokokken  in  den  normalen 
Fäces  häufig  gefunden  werden.  Diagnostische  Bedeutung  erhalten  die  letzteren 
Befunde  erst,  wenn  das  Vorkommen  dieser  Bacterien  ein  sehr  reichliches  ist  so 
dass  sich  der  Nachweis  nicht  blos  auf  Cultivirung,  sondern  auch  auf  die  directe 
mikroskopische  Wahrnehmung  stützt  (vgl.  S.  580  f.). 

*)  In  der  Einleitung  zu  Nothnagel:  Erkrankungen  des  Darmes  und  des 
Peritoneums.  Holder.  Wien  1895.  Hier  findet  sich  auch  eine  eingehende  Lite- 
raturzusammenstellung über  den  Gegenstand. 
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Um  über  den  Bacteriengehalt  der  Fäces  einen  raschen  Ueberblick  zu  erhalten, 
genügt  es.  ein  Partikelchen  des  Stuhles,  wenn  er  zu  fest  ist,  mit  etwas  Wasser 
verdünnt,  unter  das  Mikroskop  zu  bringen  und  mit  Immersion  unter  Anwendung 
einer  nicht  zu  weiten  Blende  ungefärbt  zu  betrachten.  Man  hat  dabei  auf  die  Zahl, 
auf  die  Form  und  die  Eigenbeweglichkeit  der  Bacterien  zu  achten.  Für  die  genauere 
mikroskopische  Untersuchung  bedient  man  sich  des  Färbungsverfahrens.  Man 
fertigt  zu  diesem  Zwecke  in  der  bei  der  Sputumuntersnchung  (S.  606)  beschriebenen 
Weise  Trockeupräparate  an  und  färbt  dieselben  einerseits  mittelst  Carbolfuchsins, 
andererseits  nach  der  Gram'schen  Methode  (S.  606).  Zur  Züchtung  der  einzelnen 
Arten,  falls  eine  solche  wünschenswerth  erscheint,  benützt  man  die  gewöhnlichen 
Nährmedien,  Fleischinfuspeptongelatine  und  Agar  in  Form  von  Platten.  Speciell  für 
die  Darmbacterien  wird  auch  die  Anwendung  von  schwachsaurer  Bierwürze  in  Form 
von  Agarplatten  empfohlen.  Es  sollen  auf  diesem  Medium  manche  Arten  wachsen, 
welche  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  nicht  gedeihen.  Auf  die  Technik  dieser 
Züchtungen,  sowie  der  mitunter  für  Stuhlbacterien  nothwendig  werdenden  anaero- 
biotischen  Züchtungen  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Von  Interesse  sind  die  Untersuchungen  von  Eschcrich  über  die  Darm- 
bacterien der  Säuglinge.  Escherich  fand  das  Meconium  der  Neugeborenen  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Geburt  bacterienfrci.  Frühestens  4 — 7  Stunden  nach  der 
Geburt  werden  in  demselben  die  ersten  Bacterien  gefunden.  Der  Milchkoth  enthält 
vorwiegend  zwei  Bacterienspecies.  nämlich:  1.  an  Menge  weitaus  überwiegend  das 
Bacterium  coli  commune,  welches  hauptsächlich  das  Colon  und  die  unteren  Dünn- 
darmabschnitte  bevölkert,  und  2.  das  Bacterium  lactis  aerogenes,  welches  in  den 
oberen  Dunndarmabschnitton  haust.  In  Stühlen  von  Säuglingen  welche  an  acutem 
Magendarmkatarrh  leiden,  fand  Escherich  ausserdem  in  mebr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  ausserordentlich  feine  und  schwer  fUrbbare  Spirobacterien.  denen  der  Autor 
eine  schlimme  prognostische  Bedeutung  zuschreibt. 

Diagnostisch  wichtige  pathogene  Bacterien  der  Fäces. 

Tuberkelbacillen  (Fig.  164,  S.  601) 

werden  bei  Darmtuberculose  in  den  Fäces  gefunden  und  sind  deshalb  von  dia- 
gnostischer W^ichtigkeit;  jedoch  können  die  Stühle  auch  ohne  Darmtuberculose  bei 
iPhthisikern,  welche  ihre  Sputa  verschlucken,  bacillenhaltig  werden.  Der  Nachweis 
geschieht  in  der  gewöhnlichen  Weise  (vgl.  Sputumuntersnchung)  durch  directe 
Herstellung  der  Trockenpräparate.  Die  vorgängige  Behandlung  eines  Quantums  von 
Fäces  mit  pankreatischem  Ferment  nach  Analogie  zu  der  oft  erfolgreichen  Methode 
der  Sputumuntersuchung  (vgl.  S.  605)  verspricht  im  Allgemeinen  wenig  Erfolg, 
da  das  Verfahren  die  Substanz  der  Fäces  nur  wenig  vermindern  dürfte.  Höchstens 
kann  in  isolirten,  wesentlich  schleimigeitrigen  Stuhlgangbestandtheilen  die  pan- 
kreatische  Verdauung  mit  nachfolgender  Sedimentirung  das  Auffinden  spärlicher 
Tuberkelbacillen  erleichtern.  Ob  die  Tuberkelbacillen  unter  Umständen  im  Darme 
durch  Fäniniss  zerstört  werden  können,  ist  noch  nicht  sicher.  Jedenfalls  gelingt 
I>raktisch  der  Nachweis  der  Tuberkell)acillen  im  Stuhle  selbst  bei  sicherer  Darm- 
tub(^rciil()S(»  nicht  immer.  Es  kann  dies  aber  selbstverständlich  auch  blos  an  der 
ausserordentlichen  Verdünnung  des  Tuberkelbacillengehaltes  durch  die  reichlichen 
N:ihruii;zsreste  liegen.  Wenig  aussichtsvoll  ist  das  Suchen  nach  Tuberkelbacillen 
in  festen  Stühlen  Am  leichtesten  findet  man  dieselben  in  eitrigen  oder  blutigen 
Partikeln  diarrhoischer  Stühle. 

Cholerabacillen  (Kommabacillen)  (Fig.  123  a.  f.  S.). 

Der  Nachweis  von  Kommabacillen  hat  für  die  frühe  Diagnose  der  ersten 
Fälle  einer  Ch()lera-E]»idemie  eine  grosse  Bedeutung.  Die  Bacillen  sind  bei  der 
Oi(>i»rra  coiHtant.  mitunter  in  sehr  grossen  Mengen  im  Stuhle  vorhanden.  Es 
gelinjrt  durch  ihren  Nachweis  die  in  früherer  Zeit  so  schwierige  Differentialdiagnose 
zwischen  Cholera  nostras  und  asiatica  mit  Sicherheit  am  einzelnen  Falle  zu  stellen, 
oliiie  erst  die  Epidemie  abzuwarten.  Zum  Nachweise  fertigt  man  am  besten  von 
einem  der  in  dein  (Jholerastnhle  suspendirten  Schleimflöckchen  Trockenpräparate 
an,  die  in  der  gewöhnlichen  Weise  mittelst  Fuchsin.  Gentianaviolett  oder  Methylen- 
blau Lrofärbt  werden  ivgl.  Sputumuntersnchung,  S.  6(Xy). 
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Die  mikroskopische  Untersuchang  auf  Kommabacillen  genügt  aber  nicht 
absolut  sicher  zur  Stellung  der  Diagnose,  da  es  noch  andere  kommaförmige  Bacillen 
gibt,  wie  z.  B.  die  von  Fink  1er  und  Prior  bei  Cholera  nostras  gefundenen,  und  da 
namentlich  der  negative  mikroskopische  Befand  ohne  Culturversuche  Cholera  nicht 
mit  Sicherheit  auszuschliessen  gestattet.  Deshalb  muss  man  zur  Sicherung  der 
Diagnose  von  den  vermuthlichen  Cholerastühlen  Gelatineplattenculturen  anlegen. 
Es  geschieht  dies  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Nach  24—36  Stunden  findet  man 
dann  zahlreiche  verflüssigende  Colonien,  von  welchen  man  Gelatinestichculturen 
imd  Kartoffelculturen  anlegt.  Die  Stichculturen  charakterisiren  sich  dadurch,  dass 
sie  an  der  Oberfläche  die  Gelatine  rasch  trichterförmig  verflüssigen,  während  in 
der  Tiefe  des  Impfstiches  die  Verflüssigung  nur  in  Form  eines  schmalen  Canales 
stattfindet.  Auf  Kartoffeln  wachsen  die  Kommabacillen  bei  20<*  C.  in  Form  eines 
dünnen,  graugrünen  Belages  ziemlich  langsam.  Züchtet  man  Kommabacillen  in 
«iner  sterilisirten  Lösung  von  1*0  Pepton  und  0*5  Kochsalz  auf  1000  Wasser  und 
unterschichtet  diese  Cultur  mit  concentrirter  Schwefelsäure,  so  erh&lt  man  an  der 
Grenze  der  Flüssigkeiten  eine  rothe,  von  dem  Gehalte  der  Cultur  an  Indol  her- 
rührende Färbung.  Man  hat  diesen  Farbstoff  früher  als  Choleraroth  bezeichnet; 
es  ist  dies  aber  insoferne  unrichtig,  als  diese  Indolreaction  auch  bei  anderen 
Bacterien  vorkommt.  Namentlich  hat  die  Jndolrothreaction  gar  keine  diagnostische 
Bedeutung,  wenn  es  sich  nicht  um  Reinculturen  handelt.  Im  hängenden  Tropfen 
zeigen  die  Cholerabacillen  Eigenbewegung. 


Fig.  123. 
Cholerabacillen  bei  lOOOfacher  Vergrössernng  nach  einem  Photogramm  von  Weichselbaam^ 

Ausser  in  den  Stühlen  findet  man  die  Kommabacillen  zuweilen  (aber  nicht 
constant)  auch  im  Erbrochenen  der  Kranken. 

Competente  Angaben  über  den  bacteriologischen  Nachweis  der  Cholerabacillen 
finden  sich  in  der  zusammenfassenden  Mittheilung  von  Pfeiffer  in  der  , Deutschen 
medicinischen  Wochenschrift",  1892.  Nr.  3G. 

In  neuerer  Zeit  sind  durch  die  Auffindung  zahlreicher  Varietäten  der  Cholera- 
bacillen mancherlei  Schwierigkeiten  für  die  bacteriologische  Choleradiagnose  auf- 
getreten, zu  deren  Lösung  der  neueste,  von  Pfeiffer  betretene  Weg  der  ist,  von 
der  fraglichen  Choleracnitur  gewissermassen  eine  biologische  Cholerareaction  zu  ver- 
langen. Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  eine  sonst  tödtliche  Menge 
der  betreffenden  Bacillen  in  das  Peritoneum  junger  Meerschweinchen  gleichzeitig 
mit  einer  bestimmten  Menge  des  Serums  choleraimmuner  Thiere  injicirt.  Sind  es 
«chte  Cholerabacillen,  so  werden  dieselben  in  kürzester  Zeit  innerhalb  der  Peritoneal- 
höhle aufgelöst.  Andere,  wenn  auch  den  Cholerabacillen  noch  so  ähnliche  Bacterien 
zeigen  nach  Pfeiffer  diese  Reaction  nicht,  sondern  die  Reaction  soll  eine  rein 
specifische  sein.  (Man  vergleiche  hierüber  den  Aufsatz  von  Pfeiffer  in  der  „Zeit- 
schrift für  Hygiene",  1895,  Bd.  19,  S.  75.) 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersachangvmethoden.  30 
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In  Betreff  der  Untersclüede  der  bei  gewissen  Fällen  von  Cholera  nostras 
gefundenen  Fi  n  kl  er- Prio  raschen  (ygl.  S.  3%)  und  anderer  Kommabacillen  gegen- 
über dem  wahren  Koch'schen  Kommabacillus  verweise  ich  auf  die  bacteriologischen 
Handbücher. 

Typhusbacillen. 

Typhusbacillen  sind  wiederholt  in  den  Stühlen  der  Typhuskranken  von  der 
zweiten  oder  dritten  Woche  an  nachgewiesen  worden.  Der  Nachweis  kann  natür- 
lich, da  die  Typhusbacillen  morphologisch  wenig  charakteristisch  sind,  nur  ver- 
mittelst der  Culturmethode  (Isolation  durch  Plattenculturen)  geschehen.  Praktisch 
hat  dieser  Nachweis  für  die  Typhusdiagnose  wegen  seiner  Umständlichkeit  und 
langen  Dauer  bis  jetzt  keine  grosse  Bedeutung  erlangt,  umsomehr,  als  die  Bacterio- 
logen  von  Jahr  zu  Jahr  den  Typhusbacillen  gegenüber  den  Colonbacillen  neue 
Kennzeichen  vindiciren.  während  die  alten  hinfällig  werden.  Gegenwärtig  wird 
namentlich  auf  das  Verhalten  der  Geissein  ein  grosses  Gewicht  gelegt.  Wie  lange 
die  diesbezüglichen  Unterscheidungsmerkmale  wahr  bleiben,  muss  abgewartet 
werden.  Wir  verweisen  in  Betreff  dieses  Gegenstandes  auf  die  bacteriologischen 
Handbücher,  indem  wir  nur  noch  erwähnen,  dass  neulich  Eisner*)  eine  Methode 
angegeben  hat,  um  die  Typhusbacillen  mittelst  Plattenculturen  auf  schwach  saueren 
jodkalihaltigen  Nährböden  leichter  aus  Stühlen  zu  isoliren  und  von  Colibacillen 
zu  unterscheiden,  als  dies  früher  möglich  war. 

Um  die  Schwierigkeiten  der  bacteriologischen  Diagnose  der  Typhusbacillen 
gegenüber  gewisse  Varietäten  des  Colibacillen  zu  überwinden,  hat  R.  Pfeiffer**) 
versucht,  die  Typhusbacillen  in  ähnlicher  Weise  durch  eine  biologische  Reaction 
mittelst  des  Serums  von  typhusimmunen  Thieren  zu  charakterisiren  wie  die  Cholera- 
bacillen  (vgl  oben).  Diese  von  Pfeiffer  beschriebene  Reaction,  welche  an  Thieren 
in  genau  entsprechender  Weise  wie  die  Cholerareaction  ausgeführt  wird,  kann  nun 
ausserdem  gegenwärtig  durch  die  bequeme  G  r u  b  e  r -W  i  d  a  l'sche  Serumreaction  des 
Typhus  (vgl.  später.  Blutuntersuchung)  ersetzt  werden,  welche  sich  im  Reagensglas 
ausführen  lässt  und  allerdings  bisher  mehr  zur  directen  Erkennung  des  Typhus 
beim  Menschen  durch  die  Untersuchung  des  Blutserums  als  zur  Identificirung  von 
aus  dem  Darm  gewonnenen  Typhusculturen  benützt  wurde.  Freilich  wird  die  Brauch- 
barkeit dieses  Verfahrens  für  die  Erkennung  der  Typhusbacillen  neuerdings  durch 
Stern  bestritten. 

Streptokokken. 

Es  sind  in  neuerer  Zeit  eine  Anzahl  von  schweren  Erkrankungen  beschrieben 
worden *♦♦),  welche  auf  einer  Streptokokkeninvasion  des  Verdauungstractus  beruhen. 
Dieselben  verliefen  entweder  unter  dem  Bilde  eines  Typhus  abdominalis  oder  einer 
Cholera  oder  endlich  als  acute  Enteritis  mit  septicopyämischen  Localisationen 
(Peritonitis.  Endocarditis.  Nephritis  etc.).  Die  Diagnose  dieser  Fälle  ist  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  diarrhoischen  Stühle  leicht  zu  stellen.  Die  letzteren 
enthielten  in  allen  Fällen  ausserordentlich  grosse  Mengen  von  Streptokokken,  die 
man  schon  im  ungefärbten  Präparat,  leichter  aber  im  Trockenpräparat,  durch 
Carbolfuchsin  oder  nach  Gramm  gefärbt,  findet  (vgl.  S.  606).  Auch  das  Erbrochene 
und  der  Urin  enthalten  dabei  mitunter  reichliche  Streptokokken.  Die  Prognose 
dieser  Erkrankungen  ist  meist  letal,  nur  die  unter  dem  Bilde  des  Typhus  ver- 
laufenden Fälle  führten  meist  zur  Genesung.  (Vgl.  die  Abbildung  von  Streptokokken 
auf  S.  608.) 

Milzbrandbacillen. 

Für  die  Diagnose  des  Darmmilzbrandes  kommt  der  Nachweis  von  Milzbrand- 
bacillen in  den  dabei  gewöhnlich  diarrhoischen  und  häufig  blutigen  Stühlen  in 
Betracht      (Vgl.  die  Abbildung  Fig  182,  S.  649) 

*)  Eis n  er,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infectionskrankheiten.  1895,  Bd.  XXI  und 
B rieger.  D.  med.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  50,  S.  aS5. 

**)  R.  Pfeifer  und  W.  Kolle.  üeber  die  specifische  Immunitätsreaction  der 
Typhusbacillen.  Zeitschr.  f.  Hygenie.  1896.  Bd.  XXI,  H.  2, 

***)  Contribution  a  Tetude  du  streptoco<|ue  et  de  l'enterite  streptococcique. 
Quatre  memoires  par  MM.  de  C<?renville.  Tavel  Eguet  et  Krummbein. 
Annales  Suisses  de  mi'dicine.  Ser.  II.  1895.  Verlag  von  C.  Sali  mann,  Basel. 
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Charakteristische 
Stuhlheschaffenheit  hei  einigen  hestimmten  Krankheiten. 

TyphusstOhle. 

Dieselben  zeichnen  sich  meist  durch  ihre  diarrhoische,  gelbe,  an  Erbsensuppe 
erinnernde  Beschaffenheit  aus.  Sie  sind  meist  geschichtet,  indem  sich  ein  dicker, 
krümliger  Bodensatz  nach  einiger  Zeit  von  einem  darüberstehenden,  trüben, 
wässerigen  Menstruum  trennt.  Der  Geruch  ist  meist  ein  intensiver,  unangenehmer 
und  erfahrene  Krankenwärterinnen  wollen  aus  demselben  den  Typbus  diagnosticiren 
können.  Die  Beaction  ist  meist  stark  alkalisch  und  damit  zusammenhängend  ent- 
halten die  Stühle  gewöhnlich  reichlich  mikroskopische  Krystalle  von  Tripelphos- 
phat  (phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia,  vgl.  Fig.  140  und  141,  S.  f)63  f.).  Bacterio- 
logisch  bietet  der  Stuhl  lür  die  blosse  mikroskopische  Untersuchung  nichts  Beson- 
deres dar.  Der  Nachweis  von  Typhusbacillen  ist  blos  durch  umständliche  und  zeit- 
raubende Culturverfahren  möglich  (vgl.  vorh.  S.).  Häufig  sind  die  Typhusstühle  blutig 
gefärbt.  Leicht  blutige  Tingirung  bildet  nicht  selten  die  Einleitung  zu  profusen 
Darmblutungen  und  es  ist  derselben  aus  diesem  Grunde  grosse  Aufmerksamkeit  zu 
schenken.  Mikroskopisch  nachweisbare  Eitermengen  enthalten  die  Typhusstühle  nur 
in  schweren  Fällen  mit  ausgedehnter  Geschwürsbildung.  Die  diarrhoischen  Typhus- 
stühle sind  gewöhnlich  copiös.  Neben  den  charakteristischen  diarrhoischen  Stählen 
kommen  beim  Typhus  nicht  selten  (und  zwar  nicht  blos  im  Anfange,  sondern 
zuweilen  auch  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit)  feste  Stühle  vor. 

Stühle  bei  asiatischer  Cholera  und  Cholera  nostras. 

Während  bei  leichten  Anfällen  von  asiatischer  Cholera  und  Cholera  nostras 
die  Stühle  den  Charakter  einer  gewöhnlichen  Diarrhöe  haben  können,  sind  sie  bei 
schweren  Antillen  nicht  mehr  filcal  gefärbt,  sondern  stellen  eine  dünne,  fast  farb- 
lose oder  grauliche,  an  eine  Reisbruhe  erinnernde  Flüssigkeit  dar,  in  welcher  kleine, 
trübe  Höckchen  suspendirt  sind.  Das  Fehlen  der  braunen  Färbung  beruht  wohl 
auf  Oligocholie  oder  Acholie.  Die  Stühle  riechen  nicht  mehr  föculent,  sondern 
haben  einen  faden,  spermaähnlichen  Geruch.  Die  Reaction  ist  alkalisch  oder  neutral. 
In  den  Schleimflöckchen  findet  man  mikroskopisch  lamellös  angeordnete  Darm- 
epithelien  und  mehr  oder  weniger  reichliche  Cholerabacillen  (Fig.  123,  S.  465),  zu- 
weilen auch  Fetttröpfchen.  Die  Entleerungen  können  auch  leicht  blutig  tingirt 
(fleischwasserähnlich)  sein.  Die  Cholerastühle  enthalten  blos  etwa  2^!q  feste  Bestand- 
theile,  davon  reichliche  Mengen  Kochsalz,  aber  nur  wenig  Eiweiss.  Die  Stühle  sind 
im  Gegensatze  zu  den  dysenterischen  meist  profus  und  ihre  Entleerung  erfolgt  ohne 
besonderen  Drang.  Mit  der  Besserung  der  Erscheinungen  nehmen  die  Stühle 
allmälig  wieder  die  fäculente  Beschaffenheit  an.  Bekanntlich  gibt  es  auch  Cholera- 
fälle  ohne  Diarrhöe  (Cholera  sicca). 

Die  Stühle  bei  Cholera  nostras  verhalten  sich  ähnlich  wie  die  echten  Cholera- 
stühle, abgesehen  von  dem  fehlenden  Gehalte  an  echten  Cholerabacillen  (statt  der- 
selben werden  wie  im  Erbrochenen  [vgl.  S.  396]  sehr  verschiedene  Mikroorganismen 
gefunden).  Nur  sind  sie  meist,  entsprechend  der  geringeren  Schwere  der  Erkrankung, 
doch  noch  etwas  gallig  geflirbt. 

Stühle  bei  Dysenterie  und  Rectum  carcinom. 

Die  dysenterischen  Stühle  haben  vor  Allem  den  Charakter  der  Rectum- 
diarrhöen  (vgl.  S.  445).  d.  h.  sie  werden  wenig  profus,  dafür  aber  um  so  häufiger 
entleert.  Sie  verlieren  dabei  bald  nach  der  Erkrankung  ihre  fäculente  Beschaffenheit 
und  werden  zunächst  schleimig,  dann  schleimig- eiterig  und  schliesslich  blutig-eiterig 
oder  blutig-serös  (Fleischwasserstühle)  (weisse  Ruhr,  rothe  Ruhr).  Häufig  findet  man 
darin  eigenthümliche,  feste,  röthliche  oder  weisse,  aus  theilweise  blutig  imbibirtem 
Schleim  bestehende  Fetzen  (Carunculae  der  älteren  Autoren),  mitunter  auch  nekro- 
tisch ab^restossene  makroskopische  Schleimhautpartikelchen.  Die  Dysenteriestühle 
können  fast  «geruchlos  sein,  können  aber  in  schweren  Fällen  (brandige  Ruhr)  auch 
einen  auftallig   üblen  aashaften  Geruch  annehmen. 

Sehr  ähnlich  den  Stühlen  der  Dysenterie  sind  mitunter  die  Stühle  bei 
Rectumearcinom. 

30* 


46ö     — 
Stüble  bei  PankreaserkrankungaD. 

Bei  der  li«rviirr3<.'enden  Bedeutung  des  Faukreaa  für  dk  Fettveidftllling  llflgt 
es  naht%  \tm  Pankreaserkrariktinffen  üuffEillijöre  Vedinderuiig  der  Stühle,  sogeDannle 
Fettstühlü  zu  lirwarteUj  diu  sich  makroskopisch  und  mikroskopisch,  sowie  auch 
chemisch  durch  ihren  abnormen  Fettgehjilt  charakterisiren.  In  der  That  hat  man 
Torsucht,  ans  der  sogenannten  Steatorrliue  ein  Symptom  derjenigen  Pankreas- 
k ran kb eilen  zu  mm'hen,  welche  zu  Zerstörung  des  Pankreas  oder  zu  Verschluss 
ßcinus  Ausführun^sganges  füll ren.  AHein  einerseits  kinmen  die  Stühle  bei  jedem 
hochgradigen  Icterus  abnormen  Fettgehalt  zeigen  und  andererseits  hüt  man  öfter» 
Falle  von  fast  v«Jlliger  Zerstörung  de^  Pankreas  gesehen,  wo  gleichwohl  die  Stühle 
keinen  abnormen  Fettgehalt  aufwiesen,  weil  sfbon  emulgirtes  Fett  ja  auch  beim 
Fehlen  von  pankreatiscbem  Safte  narh  S.  402  ziemlich  gut  resorbirt  wird,  während 
für  das  noch  nicht  emulgirte  Fett  oflenbar  die  Galle  vicariirend  für  das  Pankreas 
eintritt.  Es  geht  aus  dem  tie^agten  hervor,  dass  «ich  jedenfalls  nur  das  Vor- 
handensein von  Fettstühlen  für  die  Diagnostik  von  Pankreaserkrankungen  ver- 
werthen  lässt  und  liuch  dies  nur  dann,  wenn  Icterus  fehlt.  Als  unterstatiendes 
Moment  für  die  Diagnose  dieser  Fälle  kTiuie  norb  in  Betracht,  dass  die  chemische 
Untersuchung  beim  Fehlen  des  p:inkreatist*hen  Saftes  in  den  fetthaltigen  Stühlen 
nur  unbedeutende  Mengen  von  Seifen  ergibt  <8.  47ni,  dass  der  Stnhl  nur  geringe 
Faul ni 38 ersch einungen  zeigt  und  der  Harn  wenig  Indiean  enthalt  (vgl,  8,  ritKli. 
Stark  gehärtete  Olntoidkapseln  (vgl.  S.  44t>ft\'i  hnden  !*ich  nach  der  llarreicbung 
bei  Pankreaserkrankungen,  welche  das  Einilicssen  von  pankreatiacheo  Saft  in 
den  Darm  vorhindern,  ungelöst  im  Darminhalte  und  die  Jodoformglutoidreaction 
fehlt  dabei. 


Chemische  Untersuchung  der  Fäces, 
Reaction  der  Stühle. 

Die  Roiictiuii  der  Stühle  kann  unter  nnrinak^ii  Verhältnissen  nentral, 
schwach  sauer  oder  schwach  alkalisch  i?ein.  Nach  tJamgee  ist  schwach 
alkalische  Heactinn  am  hiiöfigstci).  Bei  gutVtrmtcn  ytühlen  ist  die 
Reaction  an  der  Übertläolie  oft  und  eis  ab  in  der  Tiefe,  Durch  längeres 
Stehen  kann  sich  die  Reaction  verändern,  Harnbeimengungen  bedingen 
rasches  Auftreten  alkalischer  Reaction.  Pathologisch  kann  die  Refiction 
je  nach  der  Art  der  im  Darmcanal  vor  sicli  gehenden  Zersetzongsprocesse 
stark  sauer  oder  auch  stark  alkalisch  werden.  Typhnsstühle  und  Cholera- 
stuhle  pflegen,  wie  oben  erwähnt,  alkalisch  zu  reagiren.  Milchstiihle 
reagiren  meist,  aber  nicht  ausnahmslos  sauer.  Aehnlich  wirkt  vor- 
wiegentle  Amylaceendiät. 

Uli  Farbstoffe  der  Fäces. 

Die  Färhuntij  normaler  Stühle  rührt  beim  ErvsacliHenen  niemals  von  unver- 
ändertem Güllenfiirbstoflf  < Bilirubin)  lier.  Der  letztere  wjrd  vielmehr  zum  Theil  im 
Darm  in  ürohilin  verwandelt,  zum  Theil  resorhirt  und  im  Organismus  weiter  ver- 
werthet  (wahrscheinlich  xnr  GaHenhildung  und  zur  Froduction  der  Harnfarbstoffe), 
Das  Auftreten  von  Bilirubin  in  den  Fäces  weist  also  inuner  auf  eine  abnorme  Function 
des  Darmes,  auf  eine  Störung  der  Heworption  oder  des  Diirmchemismua.  oder  auf 
^est  ei  gierte  Penetiiltik  hin.  Bei  Diarrhoen  ist  das  Auftreten  von  GaOenfarbatoff  im 
Stahl  keine  seitone  Eracheinung, 

Das  Vorhandensein  von  (iallenrarbstoff  im  Stuhl  ist  mitunter  tchon  an  d«r 
iotensiv  gelben  oder  grünlichen  Nuance  de»  letzteren  zu  erkennen.  Den  chemischen 
Nachweis  kann  man  leicht  erbringen  mittelst  der  (1  melin'schen  Reaction  (S.  500i. 
indem  man  direct  etwas  rohe  Salpetersäure  auf  die  Füces  tropft.  Der  Gallenfarb« 
Stoff  verrätli  sich  dann  durch  das  Auftreten  grüner,  rother  und  violetter  Ringe 
tun  den  Sanretropfen  herum.  Am  charakteristischesten  ie$t  der  grüne  Blnir 
(Tgl  S.  6<)0h 
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Der  normale  Farbstoff  der  Stuhle  ist  das  Urobilin  oder  Hydrobilirubin. 
Man  kann  diesen  Körper  leicht  ans  den  Fäces  mittelst  salzsänrehaltigen  Alkohols 
extrahiren  nnd  dann  in  der  Lösung  auf  spectroskopischem  oder  chemischem 
Wege  durch  Chlorzink  (vgl.  S.  506  f.)  nachweisen.  Neulich  hat  Ad.  Schmidt*)  ein 
einfaches  Verfahren  angegeben,  um  in  den  Fäces  direct  ohne  Extraction  Urobilin 
nachzuweisen.  Man  versetzt  zu  diesem  Zwecke  etwas  frischen  Stuhl  in  einem 
Porcellanschälchen  mit  etwas  concentrirter  Sublimatlösung.  Bei  Urobilingehalt 
0Lrben  sich  die  Fäces  roth.  Die  Reaction  ist  in  circa  V«  Stunde  vollendet.  Sie  bat 
den  Vortheil.  dass  sie  gleichzeitig  auch  für  den  Nachweis  von  Bilirubin  geeignet 
ist.  Bilirubin  Hirbt  sich  nämlich  durch  Sublimatlösung  grün.  Es  gelingt  durch  die 
Anwendung  der  Sublimatlösung,  in  den  nämlichen  Fäces  bilirubinhaltige  und  uro- 
bDinhaltige  Partikelchen  in  Contrastförbung  zu  erkennen.  Es  sei  hier  die  auf  diese 
Beaction  sich  stutzende  Angabe  des  erwähnten  Autors  erwähnt,  dass  die  Urobilin- 
bilduDg  erst  im  Dickdarm  und  allenfalls  zu  unterst  im  Dünndarm  beginnt.  Der 
Umstand,  dass  es  dem  Autor  nicht  gelang,  durch  Bacterienculturen  die  Umwandlung 
Ton  Bilirubin  in  Urobilin  hervorzurufen,  während  die  frische  Darmwand  selbst  im 
Brütofen  diese  Umwandlung  bewirkt,  spricht  dafür,  dass  die  Urobilinbildung  eine 
Titale  Function  der  Darmwand  ist. 

Gehalt  der  Fäces  an  ßallensäuren. 

Die  Gallensäuren  werden  normalerweise  im  Darmcanal  fast  vollkommen 
resorbirt,  so  dass  man  in  den  Fäces  blos  kleine  Quantitäten  von  Cholal-  und 
Choloidinsäure  findet.  Ueber  den  Gehalt  der  Stühle  an  Gallensäuren  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Der  Nachweis  ist  complicirt. 
Man  vergleiche  hierüber  Hoppe-Seyler,  physiologische  Chemie,  1893.  S.  47.  In 
F&llen,  wo  die  Fäces  grössere  Mengen  von  Gallensäuren  enthalten,  würden  sich 
die  letzteren  wahrscheinlich  direct  du1*ch  die  Extraction  der  Fäces  mit  verdünnter 
Sodalösung  und  Anstellung  der  Fetten kofer'schen  Reaction  (vgl.  S.  502)  nach- 
weisen lassen. 

Verdaucngsfermente  in  den  StDhIen. 

Die  Fermente  der  Fäces  können  aus  den  letzteren  mittelst  Glycerin  oder 
durch  eingelegtes  Fibrin,  welches  sich  mit  den  Fermenten  physikalisch  beladet, 
«xtrahirt  werden.  Es  muss  dies  jedoch  zur  Verhinderung  von  Fäulniss  unter  Zusatz 
uitiseptischer  Substanzen  geschehen.  Dazu  eignet  sich  am  besten  Thymol.  Ol.  menth. 
pip.  oder  Ol.  sinapis  äther.  Der  Nachweis  der  betreifenden  Fermente  geschieht  dann 
durch  den  künstlichen  Verdauungsversuch,  indem  man  etwas  von  dem  Glycerin- 
«tract  oder  dem  fermentbeladenen  Fibrin  zu  der  Verdauungsmischung  hinzusetzt. 
In  letzterem  Falle  kann  das  Fibrin  selbst  als  Object  der  Verdauung  dienen.  Sonst 
^nützt  man  Scheibchen  aus  gekochtem  Eiweiss  (vgl.  S.  430).  Auch  der  Verdauungs- 
▼ersnch  muss  wieder  unter  Zusatz  geringer  Mengen  jener  antiseptischen  Substanzen 
ausgeführt  werden,  um  Bacterienwirkungen  auszuschliessen  Das  Fehlen  von  Bacterien- 
eotwicklung  muss  am  Schlüsse  der  positiv  ausgefallenen  Verdauungsversuche  mikro- 
skopisch festgestellt  werden.  Die  Pepsinwirkung  prüft  man  in  0  2%iger  Salzsäure-, 
die  Trypsinverdauung  in  0*3— 0'4«'oiger  Sodalösung.  Für  die  Prüfung  auf  Trypsin 
kann  man  sich  auch  der  auf  S.  443  geschilderten  Arthus^schen  Methode  bedienen. 
Sowohl  Pepsin   als  Trypsin   scheinen  normalerweise   im  Darm   zerstört  zu  werden. 

V.  Jak  seh  fand  in  kindlichen  Fäces  meist  Diastase  nnd  ein  invertirendes 
^ennent,  ebenso  Leo  bei  Erwachsenen,  während  beiden  Autoren  hier  meist  der 
Nachweis  von  Trypsin  nicht  gelang.  Dagegen  konnte  Leo  alle  drei  Fermente  bei 
Diarrhöen  nachweisen. 

Nachwels  von  Mucln  in  den  Fäces. 

Die  Stühle  enthalten  schon  normalerweise  ziemlich  viel  Mucin.  Vermehrt 
wt  dasselbe  bei  den  katarrhalischen  Zuständen  des  Darmes.  Zum  Nachweis  genügt 
mitunter  das  Aussehen  und  die  Consistenz  der  Fäces  (vgl.  8.  448).  Chemisch  kann 

*)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin,  1895. 
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MiK'iii  nach  v.  Jakscli  rjaichge\vie,sen  werden,  indem  mau  die  FUces  mit  Wiisser 
anrührt,  das  gleiche  Voluiiien  Kalkwai^ser  /wiii^etzt  and  das  Filtrat  mit  Essigsaure 
Tersetzt.  Trnbung  Jifigt  Murin   im, 

ElWBlss  itid  Pepton  resp,  Albumosen  in  den  Fäces 

werden  m  der  hei  der  Untv^rsuehiinji^  des  iTines  angej^ehcDen  Weise  nadjgewiesen- 
Besondere  «^ftütclen  hedarf  der  Nachweis  von  AlhnniüReri  und  Pepton  mittelst  der 
Biuretreaetion  wegen  des  rroliilingehaltes  der  l'äces  (vgl.  8.  403  f.).  Normalerweise 
sind  die  Fäces  frei  von  Ei  weiss,  Pepton  und  Alhuumsen,  während  in  patliologischen 
Zuät&.Tiden^  «peciell  hei  Diarrhöen,  diese  Körjier  in  den  Stühlen  nachweisbar  werden. 

Nachweis  von  KnllehydrateEt  in  den  Fäces. 

unveränderte  Stärke  kann  am  leichtesten  mikroskopisch  ntLchgewiesen 
werden  (vgl.  S.  4l>2  und  S.  3*J4,  Fitr.  1(^3  r  — n),  Ztim  Nachweis  von  Zncker  kwht 
man  die  Fäces  mit  Wasser  uns  und  prüft  das  Filtrat  mittelst  der  Tromm erwachen 
Frohe  f»der  der  Phenjihjdrazinprohe  (S,  öOll  t.  512). 


Nachweis  ind  Bestimmung  der  Fette,  Fettsäuren  ind  Mkn. 

Eine  Schätzung  des  Fettgehalteß  ist  schon  durch  die  mikroskopische  Be- 
Eichtigung  der  8trdilo  njoglich  (S,  4(ill. 

Zur  (laantitativen  Beatimmnng  der  Feithestandtheile  des  Kothes  trocknet 
man  eine  gewogene  Menge  desselhen  hei  1Ü(>  ürad  CL  zerreibt  denselben  mit  dem 
mehrfachen  Volumen  Fkisssand.  der  7Aivor  Äiehrere  Tage  lang  mit  Wasaer,  saJx* 
süarehalligem  Alkohol  iiiul  dann  mit  Wasser  behandelt  worden  ist.  Das  Kotlisand- 
gemijsch  wird  mittelst  des  8oxhl  eFsclieu  Apparates  mit  Aether  extrahirt,  bis  es 
kein  Fett  mehr  abgibt.  Dies  ist  gewöhnlich  nach  8— lU  Stunden  der  Fall,  Der  mit 
warmem  Wasser  gewaschene  Aetherrückstand  gibt  den  Gehalt  an  Neutral  fetten  und 
Fettsäuren. 

Den  Gehalt  an  Fettsiluren  erhüit  man.  indem  man  eine  gewogene  Menge  de« 
Aetherrückstand  es  in  Alkohol  und  Aether  löst  und  mit  alkoholischer  Kalilauge 
und  Phenolphthalein  als  hidirattvr  titrirt.  FHc  so  berechnete  Menge  wird  von  dem 
Oeaammtlithemlck stand  abgexogen  und  man  erhält  dann  die  Menge  der  Neutralfette, 

Um  die  Seifen  zu  bestimmen,  kocht  man  die  in  der  erwähnten  Weise  zuvor 
achun  mit  Aether  extraliirten  Fä^es  mit  salzsäurehaltigem  Alkohol,  trocknet  sie 
wieder  und  extrahirt  dann  nochmals  mit  Aether.  Durch  die  Salzsäure  sind  aus  den 
Seifen  die  Fettsäuren  freigemaeht  worden  und  sie  können  dann  in  den^  zweiten 
Aetheraua/Jige  in  der  erwatinten  Weise  titrirt  werden.  Aus  ihrer  Menge  lasst  sich 
dann  die  Menge  der  vorhanden  geweseneu  Seifen  bererhnen.  Wo  e*  nur  darauf 
ankfimmt,  den  Gehalt  der  Stuhle  an  Neutral  fett  auf  der  einen  Seite  und  an  Fett- 
ailuren  inclusive  Seifen  mF  h  ge?4paltenem  Fett)  auf  der  anderen  Seite  zu  he* 
stimmen,  kann  man  räch  dem  Vorschhige  F  Mfiller^s  zur  Vereinfachung  »o 
voruehen,  daas  man  den  getrockneten  Koth  sofort  mit  sal/säurehaltigcm  Alkohol 
kocht,  um  die  Fettsäuren  au:»  den  Seifen  abzuspalten.  Der  Koth  enthalt  dann  nur 
noch  Fettsäuren  und  Neutral  fette.  Die  ersteren  können  nun  in  einem  aliquoten 
Theil  des  Aetheranszuges  wie  oben  titrirt  werden. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  quantitativen  Bestimmungen  kann  man  in  den 
Färes  das  werhaelnde  Mengen verhaltniss  von  freien  Fettsäuren  und  Seifen  znm 
Neutral  fett  leicht  feststellen  Bei  Gebunden,  aber  üuch  liei  Icterus,  falls  der  pan- 
kreatische  Saft  in  den  Darm  fliesst  findet  man  weitaus  den  grössten  Theil  (nach 
F  Miiller  H4"3**o)  des  Fettes  gespalten  iih  freie  Fettsauren  oder  Seifen  Bei  Ver- 
schluss des  paukrcatischen  Oanoes  fand  Müller  blos  3H*8*/o,  Den  eher  dagegen 
bis  80%  der  Fette  gespalten^)  Nach  De  acher  handelt  es  «ich  dabei  fast  nur  am 
freie  Feitaäoren.  nicht  um  Seifen. 


•l  Vgl.  Fried.  Müller,    Untersuchungen    über  den    Icterus.    Zeitschr,   f.   kl. 
Med.,  Bd.  Xü,  S.  ot  1887.  —  Deuche r.  Corr.-BL  f.  Schweizer  Aerate.  1898,  Nr,  11. 
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Chemischer  Nachweis  von  Blut  in  den  Fäces. 

Das  Blut  erfahrt  während  seines  Durchtrittes  durch  den  Verdauungstractus 
eine  Reihe  von  chemischen  Veränderungen.  Die  wichtigsten  Derivate,  welche  dabei 
aus  dem  Hämoglobin  entstehen,  sind  Methämoglobin  und  Hämatin. 

Der  spectroskopische  Nachweis  dieser  Körper,  der  auch  noch  zum 
Ziele  führt,  wenn  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Blutkörperchen  mehr 
erkennen  lässt,  kann  geschehen  mit  einem  einfachen  Handspectroskop  ä  vision  directe 
nach  Browning,  wie  es  in  Fig.  124  abgebildet  ist.  Man  bringt  die  zu  untersuchende 
Substanz  genügend  mit  Wasser  verdünnt  vor  den  Spalt  des  Spectroskops  und 
betrachtet  sie  in  durchfallendem  Sonnen-  oder  Tageslicht.  Man  darf  nicht  unter- 
lassen, vor  der  Untersuchung  das  Spectroskop  durch  Verschiebung  des  inneren 
Tubus  so  einzustellen,  dass  man.  wenn  man  eine  weisse  Fläche  oder  den  Himmel 
damit  ansieht,  die  Fraunhofer'schen  Linien  scharf  erkennt.  Um  nicht  durch 
seitliches  Licht  gestört  zu  werden  und  die  Untersuchung  ohne  die  in  der  Spectral- 
analyse  sonst  gebräuchlichen  Gefasse  mit  planparallelen  Wänden,  sondern  in  einem 
gewöhnlichen  Reagensglas  vornehmen  zu  können,  habe  ich  die  in  der  Figur  sicht- 
bare, aus  zwei  sich  kreuzförmig  schneidenden  Röhren  aus  geschwärztem  Messing 
bestehenden  Hülse  B  anfertigen  lassen,  welche  sich  über  das  Spaltende  des  Spectro- 
skops schieben  und  mittelst  der  Schraube  s  befestigen  lässt.  Durch  den  die  Achse 


* 


Fig.  124. 
Uandspectroskop  a  vision  directe  mit  Reagensglushülse  zur  Abhaltung  seitlichen  Lichtes. 


des  Instrumentes  kreuzenden  Röhrentheil  r  wird  das  Reagensgläschen  mit  der  zu 
untersuchenden  Flüssigkeit  eingeschoben,  während  durch  den  in  der  Verlängerung 
des  Spectroskops  liegenden  Arm  des  Kreuzes  das  Licht  einfällt.  Es  hat  sich  diese 
Einrichtung  als  praktisch  bewährt 

Da  die  normalen  Farbstoffe  der  Fäces  durch  ihre  diffuse  Lichtabsorption 
häufig  selbst  bei  beträchtlichen  Blutbeimengungen  das  charakteristische  Spectrum 
der  Blutderivate  maskiren.  so  thut  man  in  zweifelhaften  Fällen  gut,  die  Unter- 
suchung nicht  einfach  an  den  aufgeschwemmten  Fäces  vorzunehmen,  umsomehr, 
als  auch  deren  Undurchsichtigkeit  und  die  Unloslichkeit  des  Hämatins  in  Wasser 
die  Untersuchung  erschweren.  Vielmehr  empfiehlt  sich  folgendes  Verfahren:  Es 
werden  einige  Kubikcentimeter  des  zu  untersuchenden  Stuhles  mit  Wasser  auf- 
geschwemmt und  die  Mischung  mit  einigen  Tropfen  Schwefelsäure  bis  zur  starken 
Congoreaction  (vgl.  S.  411)  angesäuert.  Hierauf  wird  filtrirt  und  das  Filtrat  mit 
Aether  extrahirt.  Falls  sich  der  Aether  dabei  nicht  gehörig  absetzt,  so  kann  Zusatz 
von  einigen  Tropfen  Alkohol  die  Trennung  erleichtem.  Der  Aether  färbt  sich,  falls 
die  Fäces  blnthaltig  sind,  röthlichbraun  und  gibt  spectroskopisch  den  charak- 
teristischen Streifen  des  sauren  Hämatins  im  Roth  (vgl.  Fig.  125  a.  f.  S.). 
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Fig.  126. 


Klinisch  wichtige  Spectra  nach  Salkowski. 


1.  Ozyhäfiioglobin.    2.  Beducirtes  Hämoglobin.    S.  Methämoglobin  (in  neutraler  reep.  minimal  alka- 
lischer Lösung).    4.  Häroatin  in  saurer  alkoholischer  Lösung.    5.  Reducirtes  Hämatin  in  alkalischer 
Lösung.  6.  Hämatoporphyrin  in  saurer  Lösung.  7.  Urobilin. 

Ist  die*zu  untersuchende  Flüssigkeit  alkalisch,   so  braucht   man  sie  nur  mit  etwas  Essigsäure  an- 

zusäuern,  um  die  Spectra  der  sauren  Lösungen  zu  erhalten.  Umgekehrt  erhält  man  aus  den  sauren 

Lösungen  die  Spectra  der  alkalischen  leicht  durch  Alkalisirung  mittelst  etwas  Sodalösnng. 


Neben  der  spectroskopischen  Untersachang  fQhrt  gewöhnlich  auch  die  Teich- 
mann'sche  H&minprobe  and  die  Terpentingaajakprobe  (vgl.  S.  498)  bei 
der  Untersachang  der  Fäces  aaf  Blat  rasch  zam  Ziele,  aach  wo  die  mikroskopische 
Prüfung  aaf  Blutkörperchen  im  Stiche  lässt. 
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Die  Untersuchung  des  Harnes. 

Die  Menge  des  Harnes. 

Beim  gesunden  Erwachsenen  schwankt  die  tägliche  Harnmenge 
z\ri8chen  15U0  und  2000  cm^  Dies  gilt  nur  für  normale  oder  Durch- 
schnittsverhältnisse. Reichlicher  Flüssigkeitsgenuss  kann  die  Urinmenge 
sehr  erheblich  steigern  (urina  potus),  geringe  Flüssigkeitsaufnahme  oder 
Hungern  vermindert  sie.  Bei  hoher  Lufttemperatur  sinkt,  bei  niedriger 
steigt  die  Urinmenge  in  umgekehrtem  Verhältnisse  wie  die  insensible 
Perspiration.  Reichliches  Schwitzen,  Diarrhöe,  Erbrechen  vermindert 
die  Drinmenge  aus  ersichtlichen  Gründen. 

Bei  unausgewachsenen  oder  abnorm  kleinen  Individuen  ist  die 
Hammenge  entsprechend  geringer  als  beim  Erwachsenen  und  man 
erhält  für  dieselben  die  normale  mittlere  Urinmenge  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  der  normale  Erwachsene,  auf  den  sich  jene  Zahlen  be- 
liehen, 75  Kilo  wiegt,  durch  die  leicht  verständliche  Proportion: 

x:  1500bis2000  =  a:75 
^''orin   X  die  gesuchte  tägliche  Urinmenge  in  Kubikcentimetern,   a  das 
Gewicht  des  Individuums  in  Kilogrammen  bedeutet. 

Jedoch  erleidet  diese  Regel  für  das  frühe  Kindesalter  eine  Ein- 
schränkung insoferne,  als  kleine  Kinder  verhältnissmässig  mehr  Urin 
lassen,  als  jener  Formel  entspricht.  Dies  gilt  besonders  für  Säuglinge 
in    Anbetracht  der  flüssigen  Nahrung  derselben. 

Nach  Martin  and  Rage*)  lassen  67<*o  aller  Neugeborenen  schon  am  ersten 
I^^benstage  Urin,  meist  geschieht  es  aber  nicht  vor  der  12.  Lebensstunde,  bei  den 
^^Hgcn  33Vo  tritt  die  erste  Entleerung  erst  am  zweiten  Tage  oder  am  Anfange  des 
^Htten  Tages  ein.  Die  tagliche  Urinmenge  der  Neugeborenen  betragt  150— 2(K)  cm". 
Für  das  3.  bis  5.  Lebensjahr  werden  von  Ranke,  Bischoff  u.  A.  Mengen  von 
circa  700  cm*  angegeben. 

In  der  Nacht  wird  im  Allgemeinen  weniger  Urin  gelassen  als 
am  Tage. 

Jedoch  hat  Quincke**)  die  Beobachtung  gemacht,   dass  bei   Herzkranken, 

^i  Nierenkranken,  bei  älteren  Leuten  mit  Arteriosclerose,   bei  Kachektischen,  bei 

I^iabetes  insipidus  die  Harnausscheidung  während  der  Nacht  über   diejenige   des 

Tages  überwiegt.    Während  in   der  Norm  im  Verlaufe  der  Nacht  blos   V^— Vi    der 

l^agesmenge    entleert  wird,    kann   bei   den   erwähnten   Kranken   die  während   der 

Hacht  entleerte  Menge   das  Doppelte   der  Tagesmenge   betragen.    Diese  Steigerung 

Wtrifft  nicht  blos  das  Wasser,    sondern  auch  die  festen  Bestandtheile  des  Harnes. 

Quincke  betrachtet  diese  Erscheinung  als  einen  Ausdruck  der  nächtlichen  Erholung 

Aer  geschädigten  Organe  fHerz  und  Nieren). 

Vermehrung  der  ürinmenge  heisst  Polyurie,  Verminderung  der- 
selben Oligurie. 

unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  die  Urinmenge  einerseits 
abhängig  von  der  Beschaffenheit  des  secernirenden  Nierenparenchyms, 
andererseits  aber  auch  von  der  Geschwindigkeit  der  Blutströmung  in 
^en  Nieren  (H  e  i  d  e  n  h  a  i  n).  Dem  entsprechend  führen  Erkrankungen 
<ler  Nieren  und  allgemeine,  sowie  locale,  blos  die  Nieren  betreffende 
Circnlationsstörungen   zu  Veränderungen    der  Urinmenge.    Die   Nieren- 

♦)  Citirt  nach  Vierordt,  Daten  u.  Tabellen,  1888. 
♦*)  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm..  Bd.  XXXII.  Hft.  3  u.  4. 
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erkran kling  muss  aber,  wenn  sie  die  Urinnienge  beeinflassen  soll,  eioe 
beidseitige  sein,  da  bei  einseitiger  Nierenerkraiiknng  die  gesunde  Nim 
ebensogut  wie  bei  einseitiger  Nierenexstirpation  vollkommt*n  vicariimKl 
einzutreten  vermag.  Ks  sind  deshalb  vnn  den  Nierenerkrankungeu  fast 
aiissehliesslicb  die  ditfusen  beidseitigen  >sephritiden,  w^elche  die  Lrio- 
menge  verändern.  Je  acuter  eine  Nepbritis  ist,  umsomeiir  macht  sich 
eine  Verminderung  der  Urinnienge  geltend,  während,  je  chronischer  m 
verläuft,  umsomebr  an  die  8tello  der  Vi^rnundnrung  eine  Verinehnitig 
des  Urines  tritt,  die  zweifellos  eine  rumjien.satariscbe  Bedeutung  hat. 
ohne  dass  ruan  bisher  sielj  über  die  Erklärung  für  das  Zustandekomßieu 
derselben  hätte  einigen  können*).  Am  deutlichsten  ist  diese  Vermebrnng 
bei  der  eigentlichen  Schrumpfniere,  wo  man  Urinmengen  bis  zu  12  Litern 
gefanden  hat  (BarteKsK  Die  sogenannte  chronisciie  parenchyinatÖs<f 
Nephritis  nähert  .sich  in  dmi  Verhalten  des  Harnes  bald  mehr  der 
acuten  P^rm,  bald  mehr  der  Schrumpfniere.  Ein  ähnliches  wechselndes 
Verhalten  zeigt  die  Harnrnenge  beim  Nierenamyloid.  Der  Einflus*  in 
Strömungsgeschwindigkeit  in  den  Nieren  macht  sich  am  deutlichsten 
geltend  bei  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Lnnge.  welche  ZQ  all- 
gemeiner Stauung  führten.  Dabei  nimmt  der  Harn,  offenbar  in  Folge 
der  verlangsaniten  Hlut^^tn'unnng  in  der  Niere,  an  Menge  ab,  Beaierl 
sich  die  Circulation,  so  steigt  auch  die  Urinmenge  wieder.  Die  Measuftg 
der  Urinmenge  ist  deshalb  bei  Circulationsstörungen  von  grosser  dia- 
gnostischer und  prognostischer  Bedeutung  und  wichtig  für  die  hidi- 
cationsstellung. 

Noch  nicht  sicher  erklärt,  aber  wahrscheinlich  von  vasomotori- 
schen Wirkungen  abhängig  ist  die  Beeinflussnng  der  Hammenge  diireh 
psychische  Zustände,  ebenso  die  Vermelirung  derselben  nach  Krampt" 
anfallen,  besonders  bei  Hysterie  (Urina  spastica),  sowie  nach  AnfaUeii 
von  Angina  pectoris. 

Manche  andere  Veränderungen  der  Urin  menge  beruhen  auf  qnanti- 
tativen  und  qualitativen  Veränderungen  der  im  Urin  auszuscheidi'nden 
Substanzen  und  sind  also  abhängig  von  Störungen  des  StoffVechseb- 
Dahin  gehöii  namentlich  ditf  oft  ansserordentliche  Vermehrnng  dn 
Urinmenge  bei  Diabetes  mellitus. 

Unbekannt  ist  die  Ursache  der  Polyurie    btu    Diabetes    inai] 

Häufigkeit  der  HarnentleenLngen. 

Die  Häufigkeit  der  Harnentleeningen  itit  individuell  sehr  verfichieden  t 
geht  im  Allgemeinen  der  Urinmeiigy  parallel.  Hie  von  kommen  jedoch  Ijei  eutiön^- 
lichen  Affect Jonen  des  Harnapparatos.  sowie  bei  lunervationsstöriingen  der  Blis« 
zahlreiche  Aaiinalmien  vor.  Bei  entzundbchen  Affectiunen  der  Harnwege  fiO'dcD 
durch  gesteif^'erte  Innervation  dtaBlasenreflexes  häiifijiürß  and  dabei  weniger  reieliHcii* 
Entleerungen  statte  als  in  der  Norm  (Po  11  aki  nrie).  Dieselben  koimuen  J»ii^ 
meist  nnter  dem  anhjectiven  Gefiihi  des  vermehrten  Dranges  (HlaseDtenesnm»)  ^ 
Stande.  Wenn  man  auch  diese  Erseheinungeu  liauptaaehlich  bei  Affectioncn  <w 
Blasdf  speciell  des  Blaaeuhalses  und  der  Urethra  beobat'btet,   so  kommen  sie  dflcii 

♦)  Ob  die  Steigernti^^  der  Urinmenge  bei  clironisrher  Kephritif?  mit  dem  P" 
steigerten  Blutdruck  dieser  Krankeu  zusammenhängt,  wie  man  ije wohnlich  aoniroßit. 
erscheint  mir  zweifelhaft,  seitdem  ich  einen  Fall  beobachtet  habe»  wo  bei  Schranipf* 
niere  mit  langdauemder  Polyurie  die  Scction  keine  Spur  einer  HerjcverÄndcrung 
ergab. 


i 
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zuweilen  auch  bei  Nierenaffectionen  vor.  hier  bedingt  entweder  durch  einen  patho- 
logischen von  der  Niere  ausgehenden  Bcfiex  oder  vielleicht  durch  den  Reiz  des 
abnorm  zusammengesetzten  Harnes  auf  die  Blasenschleimhaut.  Auch  bei  Aifectionen 
des  Rückenmarks,  welche  entweder  die  Erregbarkeit  der  Blaseninnervatien  steigern 
oder  eine  Schwäche  des  Sphincters  bedingen,  beobachtet  man  den  Symptomen- 
complex  der  Pollakiurie.  Das  Umgekehrte,  abnorme  Seltenheit  der  Entleerungen, 
wird  beobachtet,  wenn  für  die  Entleerung  der  Blase  entweder  mechanische  oder 
Innervationshindernisse  vorhanden  sind  (vgl.  später,  Untersuchung  des  Nervensystems, 
Blaseninnervation  >. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harnes. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harnes  wird  gewöhnlich  zur  Ver- 
einfachung der  Sclireibweise  in  vierstelligen  ganzen  Zahlen  ausgedrückt, 
indem  man  das  specifische  Gewicht  des  destillirten  Wassers  statt  als 
1  als  1000  bezeichnet. 

Zur  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes  des  Urines  dienen 
besondere  Aräometer,  welche  entsprechend  ihrer  Verwendung  Urometer 
genannt  werden.  Die  Scala  derselben  soll  von  1000  bis  1050 
reichen.  Bedingung  für  ein  gutes  Instrument  dieser  Art  ist  es,  dass  die 
Theilstriche  möglichst  weit  auseinanderstehen,  da  sonst  ein  sicheres 
Ablesen  nicht  möglich  ist.  Die  Scalen  sind  nicht  selten  unrichtig;  man 
thut  deshalb  gut,  beim  Ankauf  eines  Urometers  dasselbe  mit  einem 
zuverlässigen  Instrument  zu  vergleichen  oder  wenigstens  sich  davon 
zu  überzeugen,  dass  dasselbe  in  destillirtem  Wasser  bei  15**  C.  (Zimmer- 
temperatur) sich  auf  den  Punkt  1000  einstellt.  Obschon  grosse  Uro- 
meter im  Allgemeinen  genauer  sind  als  kleine,  so  haben  dieselben 
doch  wieder  den  Nachtheil,  dass  sie  zu  ihrer  Anwendung  oft  mehr 
Urin  erfordern,  als  man  zur  Verfügung  hat.  Eine  mittlere  Grösse  ist 
deshalb  empfehlenswerth. 

Die  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  eine  Urinprobe  in  einen  Glascylinder  giesst,  die  Aräo- 
meterspindel hineinsenkt  und  nun  den  Theilstrich  an  der  Scala  des 
Aräometers  abliest,  bis  zu  welchem  das  Instrument  sich  schwimmend 
einstellt.  Hiebei  wird  die  untere  Grenze  des  Meniscus  abgelesen.  Die 
Cautelen,  die  man  bei  der  Messung  zu  beobachten  hat,  sind  folgende: 
Der  Cylindor  darf  nicht  zu  eng  sein,  so  dass  das  Urometer  frei  steigen 
und  sinken  kann.  Schaum,  der  auf  dem  Urin  sich  lagert,  muss  zuerst 
mittelst  Filtrirpapieres  entfernt  werden  Der  Urin  soll  bei  der  Be- 
stimmung des  specifischen  Gewichtes  Zimmertemperatur  haben  (15*  C), 
da  die  gewöhnlichen  Urometer  auf  diese  Temperatur  berechnet  sind. 
Weicht  die  Temperatur  des  Urines  wesentlich  von  15*  C.  ab,  so  muss 
eine  Correctur  angebracht  werden.  Ist  der  Urin  wärmer  als  15',  so  muss 
für  jeden  Grad  Temperaturdifferenz  *  .,  Urometergrad  zu  dem  gefundenen 
Resultat  addirt,  ist  er  kälter,  ebensoviel  subtrahirt  werden.  Will  man 
aus  dem  specifischen  Gewicht  des  Urines  Schlüsse  auf  den  Stoffwechsel 
oder  die  Functionen  der  Circulations-  und  Secretionsorgane  ziehen,  so 
muss  die  Bestimmung  selbstverständlich  an  einer  Probe  von  der  ge- 
mischten 24stündigen  Gesammtmenge  des  Urines  vorgenommen  werden, 
da  sich  im  Allgemeinen  die  einzelnen  Urinportionen  sehr  verschieden 
verhalten. 
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Ist  die  Urinnienge  für  die  Bestimmung  zu  gering,  so  verdünnt 
Bian  den  Urin  in  hivstimmtein  Verhaitnissc*  mit  Wasser,  bestiuitfit  das 
spectfische  Gewicht  der  Mischnng  und  erhält  dann  durch  eine  einfache 
Berechnnng  wenigstens  anniihernd  das  specifisehe  Gewicht  des  mnen 
Urines. 

Das  normale  specifisdie  Gewicht  des  gemischten  248tundigpn 
Gesammtharnes  beträgt  10 In — 1020,  bei  übermässigem  Wasser-  oder 
Riertrinken  bis  herab  zu  1002,  bei  starkem  Schwitzen  und  nach  starken 
Märschen  bis  zu  1035  — 1040.  Dabei  kann  das  specifische  Gewicht  <ter 
einzelnen  Urinportionen,  wie  schon  erwähnt,  ein  sehr  verschieden«^!^ 
sein.  Das  letztere  ist  ebensn  wie  das  specihsche  Gewicht  der  Geeantnit- 
menge  wesentlich  abhängig  von  der  Nahrungs-  und  Flüssigkeit^- 
aufnähme  und  von  der  Grosso  der  Flüssigkeitsverluste  durch  Haut  und 
Lunge. 

Abgesehen  von  diesen  physiologischen  Schwankungen  wird  d« 
specifische  Gewicht  oft  in  pathologischer  Weise  beeinflusst  duicli  den 
Zustand  des  absondernden  Tarenchymes  nnd  durch  die  Btutstrüniungs- 
gescb windigkeit  in  den  Nieren,  sowie  durch  Abnormitäten  des  Stoff- 
wechsels. Es  kommen  also  hier  diet^elben  Factoren  in  Betracht  wie  für 
die  Urinmenge  und  es  kann  als  Regel  hei  rächtet  werden,  das»  dis 
specifische  Gewicht  durch  dieselben  in  umgekehrter  Weise  beeinflaöt 
wird  wie  die  Menge.  Ein  spärlicher  Urin  ist  deshalb  unter  phyai^»^ 
logischen  wie  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  der  Regel  concen- 
trirter,  von  liöherer  Dichte  als  ein  rejclilicher.  So  ist  der  Harn 
gewöhnlich  bei  einer  acuten  oder  subacuten  Nephritis  specifisch  schwer 
nnd  sjrärlich,  bei  einer  Schrumpfniere  leicht  und  reichlich,  to 
wichtigsten  Ausnahmen  von  jener  Hegel  finden  sich  aber  gerade  auch 
bei  Nephritiden  und  ausserdem  beim  Diabetes  mellitus.  Bei  letzterem 
bedingt  die  Zuckeransscheidung,  trotz  grosser  Urinmenge,  ein  hohes 
specitisches  Gewicht  und  beides  zusammengenommen  ist  so  cbaraktr 
ristisch,  dass  man  schon  daraus  mit  grosser  W^ahrscheinliehkoit  di^ 
Diagnose  auf  Diabetes  mellitus  stellen  kann.  Bei  den  Nephritiden  li'^gt 
es  an  der  Störung  der  Ausscheidung  der  festen  Urinbestandtheile,  das* 
das  specifische  Gewicht  nicht  immer  der  Urinnienge  umgekehrt  prO" 
portional  geht.  So  ist  geringe  Urinmenge  mit  niedrigem  speei fischen  Ge- 
wicht etwas  sehr  Charakteristisches  für  diejenigen  Nephrilisformen.  welche 
Tendenz  zur  Urämie  zeigen.  Jedoch  kann  auch  ohne  Nierenerkranknng 
bei  kachecti sehen  Zuständen,  wo  der  Stoffwechsel  stark  damiederliegt 
und  wenig  Nahrung,  aber  auch  wenig  Wasser  aufgenommen  wird,  di« 
Urinmenge  gering  und  gleichzeitig  das  specifische  Gewicht  niedrig  stiü- 

Das  specifische  Gewicht  des  Urines  ist  ein  Maass  für  die  Mengo 
der  ausgeschiedenen  festen  Bestandtheile*  Empirisch  ist  festgestellt 
worden,  dass  man  die  zwei  letzten  Ziffern  des  (in  vier  Stellen  ft^** 
gedrückten)  specifischen  Gewichtes  mit  2*2337*)  zu  raultipliciren  hat* 
um  in  Grammen  das  Gewicht  der  in  einem  Liter  Urin  ausgeschied^r^ 
festen  Substanzen  annähernd  zu  finden.  Diese  Berechnung  ist  E^rar 
nicht  genau,  gibt  aber  doch  wenigstens  brauchbare  relative  Wertl»* 
Ein  Urin  von  hohem  specifischen  Gewichte  heisst  ^hochgestellt^. 

♦)  Vierr>rdt:  TJaten  und  Tabdlen  zum  Gebranch  für  Mediciner.  188Ä. 
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Derjenige  specifische  Harnbestandtheil,  welcher  hauptsächlich  das 
specifische  Gewicht  des  Harnes  bedingt,  ist  der  Harnstoff.  Schon  aus 
diesem  Grunde,  abgesehen  von  der  verminderten  Wasserausscheidung, 
ist  der  Harn  im  Fieber  specifisch  schwerer  als  in  der  Norm ;  denn  die 
Harnstoffausscheidung  nimmt  im  Fieber  zu. 

Transparenz  des  Urines. 

Der  normale  Harn  ist  vollkommen  klar  und  durchsichtig.  Erst 
nach  längerem  Stehen  scheidet  sich  aus  demselben  die  „mucinartige 
Substanz"  in  Form  der  sogenannten  Nubecula  (vgl.  S.  495)  ab.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  kann  der  Harn  mancherlei  ungelöste  trübende 
Bestandtheile  enthalten,  in  Betreff  deren  auf  das  Capitel  „Sedimente  und 
Trübungen  des  Urines"  (S.  556)  verwiesen  wird. 

Farbe  des  Harnes. 

Färbung  des  Harnes  durch  die  normalen  Harnfarbstoffe. 

Die  Farbe  des  Harnes  schwankt  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen zwischen  den  verschiedensten  Nuancen  des  Gelb.  Dabei  ist  die 
Färbung  im  Allgemeinen  um  so  heller,  je  grösser  die  Menge,  und  um 
so  dunkler,  je  geringer  dieselbe  ist.  Die  Intensität  der  Färbung  geht 
somit  direct  proportional  dem  specifischen  Gewichte.  Sehr  reichliche 
und  specifisch  leichte  Harne  (urina  potus,  Urin  bei  Schrumpfniere) 
können  fast  wasserhell  erscheinen,  während  spärliche  Urine  (acute 
Nephritis,  Fieber,  Stauung)  meist  dunkel  sind.  Es  rührt  dies  davon 
her,  dass  die  färbenden  Harnbestandtheile  umsomehr  verdünnt  werden, 
je  reichlicher  Harnwasser  ausgeschieden  wird.  Beim  Diabetes  mellitus 
ist  die  trotz  hohem  specifischen  Gewicht  meist  auffallend  helle  Fär- 
bung ebenso  charakteristisch  und  diagnostisch  wichtig  wie  die  grosse 
Menge  des  Urines.  Bei  Anämischen  erscheint  der  Harn  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  meist  heller  als  bei  nicht  Anämischen.  Eine 
Ausnahme  hie  von  machen  die  Fälle,  wo  die  Anämie  durch  rapides 
Zugrundegehen  von  rothen  Blutkörperchen  entsteht  (perniciöse  Anämien). 
Hier  ist  gewöhnlich  der  Urin  dunkel  gefärbt.  Es  ist  dies  verständlich, 
da  die  Harnfarbstoffe  Derivate  des  Hämoglobins  sind. 

Um  die  Farbnuancen  des  Harnes  objectiv  zu  bezeichnen,  hat 
man  kein  anderes  Mittel  als  die  Vergleichung  derselben  mit  gewissen 
Farbenscalen  Die  speciell  für  den  Urin  von  Neubauer  und  Vogel 
aufgestellte  Farbenscala*)  hat  leider  nur  wenige  verschiedene  Nuancen. 
Empfehlenswerther  ist  die  Radde'sche,  auch  zu  anderen  Zwecken 
brauchbare  universale  Farbenscala**).  Selbstverständlich  gelten  alle 
Angaben  über  die  Farbe  nur  für  eine  Harnschicht  von  bestimmter 
Dicke,  die  auf  einem  weissen  Untergrund  betrachtet  werden  muss. 


*)  Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen  Analyse  des  Harnes,  ältere 
Auflagen.  In  der  neuesten  Auflage  (1890),  bearbeitet  vonHuppert  und  Thomas, 
ist  diese  Tafel  nicht  mehr  enthalten. 

**)  Otto  Rad  de,  Stenochromatische  Anstalt.  Hamburg  1877. 
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Färbungen  des  Urines  durch  pathologische  Farbstoffe. 

1.  Bluthaltiger  oder  hämoglobinhaltiger  Urin  hat  eine  rött 
liehe  bis  braunrothe,  ja  fast  schwarze  oder  grünschwarze  Nuance.     D/g 
Unterschiede  hängen  theils  von  der  Menge  des  beigemischten  Blutes,  theils 
von  den  Modificationen    ab,    welche    der  Blutfarbstoff  im  Urin  erfaiit. 
Methämoglobinhaltiger  Urin  erscheint  mehr  braun,    hämoglobinhaltiger 
mehr  roth  (vgl.  Spectroskopischer  Kachweis  von  Blutfarbstoff  S.  498/.). 
Solche  Harne  erscheinen  meist   trül)  theils  durch   die    noch   erhaltenen 
Blutkörperchen    und    sonstige   organisirte  Beimischungen,    theils  durch 
Schollen  von  Hämoglobin.  Beim  Stehen  bilden  diese  Elemente  Nieder- 
schläge (vgl.  S.  490  f.). 

2.  Häm  ato porphyrin  haltiger  Urin,  wie  er  zuweilen  nach 
länger  dauerndem  Sulfonal-,  Trional-  und  Tetronalgebrauch  beobachtet 
wird,  zeigt  in  dicker  Schicht  ein  dunkles,  fast  schwarzes,  in  dünner 
Schicht  ein  gelbrothes  bis  violettes  Aussehen.  (Nachweis  von  Hämato- 
porphyrin,  vgl.  S.  499.) 

3.  Gallen  färb  Stoff  haltiger  Urin  bei  Icterus  erscheint  im  Ve^ 
hältniss  zu  seiner  Menge  und  seinem  specifischen  Gewichte  auffallend 
dunkel,  gelb  bis  braun  oder  grünlich  bis  grünschwarz.  Auch  hier  hängen 
die  verschiedenen  Nuancen  von  der  Menge  und  den  chemischen  Modi- 
ficationen des  Gallen farbstoffes  ab.  Bleibt  gallenfarbstoffhaltiger  Urin 
längere  Zeit  an  der  Kälte  stehen,  so  scheidet  sich  neben  anderen  Sedi- 
menten zuweilen  auch  Bilirubin  in  nadeiförmigen  Krystallen  ab,  besonders 
wenn  der  Harn  stark  sauer  ist.  (S.  566,  Nachweis  von  Gallenfarbstoff, 
vgl.  S.  499  f.) 

4.  Die  selten  vorkommenden  melanin(phymatorrhusin)haltigen 
Urine  bei  melanotischen  Tumoren  erscheinen  dunkelbraun  bis  schwarz. 
Jedoch  scheidet  sich  das  Melanin  meist  erst  nach  längerem  Stehen  an 
der  Luft  aus  dem  „Melanogen"  des  Harnes  ab.  Meist  ist  der  melanin- 
haltige  Urin  klar.  Nur  selten  lässt  er  das  Melanin  in  Form  eines 
körnigen  Sedimentes  fallen.  (Nachweis,  S.  505 ) 

5.  Starker  Urobilingehalt  des  Harnes,  wie  er  bei  gewissen 
Formen  des  Icterus  (Cirrhose)  vorkommt,  kann  ebenfalls  dunkle  bis 
braune  Färbungen  bedingen.  (Reactionen,  S.  506  f.) 

6.  Urine,  welche  in  Folge  von  Zersetzungsvorgängen,  die  sich  im 
Körper  abspielen,  aromatische  Fäuln  issproduc  te  enthalten  (Peri- 
tonitis, Jauehungen  etc.),  sind  oft  schon  bei  der  Entleerung  auffallend 
dunkel  gefärbt  oder  dunkeln  nach  der  Entleerung  unter  dem  oxy- 
direnden  Einfluss  der  Luft  nach.  Einer  der  Körper,  deren  Anwesenheit 
im  Harn  in  diesen  Fällen  die  dunkle  Färbung  hervorrufen  kann,  ist  das 
Brenzkatechin.  Auch  alkaptonhaltige  (S.  520)  und  stark  indican- 
haltige  Urine  dunkeln  durch  Oxydation  nach,  die  letzteren  unter  Spontan- 
abscheidung  von  Indigo  (vgl.  S.  504),  wobei  in  Folge  der  sonstigen 
Färbung  des  Urines  die  blaue  Nuance  des  Indigos  nicht  deutlich  zn  sein 
braucht.  Jedoch  kommt  es  auch  vot,  dass  aus  solchen  Harnen  sich  an 
der  Oberfläche  Indigo  in  deutlich  blauschwarzer  Farbe  ausscheidet. 
(Nachweis  von  Indigo  und  Indican,  S.  503  f.) 
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Indigo  kann  sich  auch  schon  vor  der  Entleerung  im  Harn  ans  Indican 
bilden.  So  erhielt  ich  einmal  einen  vollkommen  grasgrün  gefilrbten  Harn  von  einem 
anscheinend  gesunden  Knaben,  über  dessen  genauere  klinische  Verhältnisse  ich 
allerdings  nichts  erfahren  konnte.  Die  Untersuchung  (Extraction  mit  Chloroform 
ergab,  dass  die  grüne  Farbe  darauf  beruhte,  dass  sich  die  blaue  Farbe  des  Indigo 
zu  der  gelben  Harnfarbe  hinzuaddirte. 

Färbungen  des  Urines  durch  medicamentöse  Farbstoffe. 

Die  verschiedensten  Medicamente  können  zu  abnormen  Färbungen 
des  Urines  Anlass  geben.  Ich  kann  nur  die  wichtigsten  Vorkommnisse 
anführen,  indem  ich  gleichzeitig  empfehle,  in  allen  Fällen,  wo  der  Urin 
eine  nicht  ohne  Weiteres  verständliche  Farbe  zeigt,  die  Möglichkeit  zu 
berücksichtigen,  dass  eingeführte  Arzneien  die  Schuld  an  derselben 
tragen. 

1.  Carbolsäure,  Theerpräparate,  Hydrochinon,  Resorcin, 
Brenzkatechin,  Naphthole,  Naphthaline,  Salole,  das  in  den 
folia  uvae  ursi  enthaltene  Arbutin  und  viele  andere  aromatische 
Körper  färben  den  Urin  dunkel,  olivengrün  oder  schwärzlich,  und  zwar 
zum  Theil  auch  bei  äusserem  Gebrauch.  Oft  tritt  die  dunkle  Färbung 
erst  auf,  nachdem  der  Urin  längere  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen 
ist.  Alkalische  Reaction  begünstigt  das  Auftreten  dieser  Dunkelfärbung. 
Sie  beruht  auf  Oxydationsvorgängen,  die  sich  an  den  Ausscheidungs- 
producten  der  betreffenden  Substanzen  abspielen.  Besonders  geneigt  zu 
solchen  Oxydationen  sind  Hydrochinin  und  Brenzkatechin,  deren  Auf- 
treten im  Urin  die  Dunkelfärbung  auch  des  Phenol-,  Salol-  und 
Arbutinharnes  bedingt. 

Es  sei  hier  bemerkt,  dass  die  dunkle  Färbung  des  Urines  durch  diese  Sub- 
stanzen nur  dann  als  ein  besorgnisserregendes  Symptom  betrachtet  werden  darf, 
wenn  sie  auf  der  Resorption  eines  jener  Arzneimittel  bei  äusserlichem  Gebrauch 
(z.  B.  bei  der  Wundbehandlung  mit  Carbolsäure)  beruht,  weil  sie  dann  beweist, 
dass  die  betreffende  Substanz,  die  ja  in  diesem  Falle  gar  nicht  für  die  Resorption 
bestimmt  ist,  in  erheblicher  und  uncontrolirbarer  Menge  resorbirt  wurde.  ImUebrigen 
hat  die  dunkle  Färbung  als  reine  Ausscheidungserscheinung  keine  Bedeutung  und 
die  Furcht  mancher  Aerzte  vor  ,.Carbolham'^  ist,  so  lange  die  betreffende  Substanz 
in  controlirbaren  Dosen,  d.  h  durch  innerlichen  Gebrauch  in  den  Körper  gelangt, 
eine  nicht  gerechtfertigte  Uebertragung  schlimmer  Erfahrungen,  die  man  bei  der 
alten  List er'schen  Wundbehandlung  machte,  auf  ganz  andere  Verhältnisse.  Häufig 
genug  sieht  man  schon  nach  ganz  kleinen  Dosen  von  Salol  (z.  B.  von  2*0  p.  die) 
schwarzen  Urin  ohne  irgend  einen  Nachtheil,  während  in  anderen  Fällen  grosse 
toxisch  wirkende  Dosen  keine  Verfärbung  des  Harnes  bedingen.  Es  hängen  diese 
Verschiedenheiten  wahrscheinlich  wesentlich  von  dem  Aciditätsgrad  des  Harnes, 
sowie  von  der  Zeitdauer  ab,  während  welcher  er  der  Luft  ausgesetzt  ist. 

2.  Nach  Gebrauch  von  Chrysarobin,  Rheum  und  Senna 
enthält  der  Urin  Chrysophansäure  und  zeigt  dann  eine  gelb-  oder 
röthlichbraune  Nuance,  die  bei  alkalischer  Reaction  deutlicher  roth 
wird.  (Reactionen,  vgl.  S.  526.) 

3.  Nach  Gebrauch  von  San  tonin  wird  der  Harn  safrangelb  bis 
grünlich  und  nimmt  nach  Zusatz  von  Natronlauge  eine  röthliche 
Färbung  an.  (Reaction  auf  Santonin,  vgl.  S.  526.) 

4.  Die  Pigmente  von  Krapp,  Rüben,  Heidelbeeren  sollen 
unter  Umständen  in  den  Urin  übergehen  können.  (Gorup-Besanez.) 
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Geruch  des  Urines. 

Normaler  frischer  Urin  hat  einen  schwachen,  nicht  unangeneluvao 
eigenthümlichen  Geruch. 

Der  bekannte  unangenehme,  sogenannte  urinöse  Geraeh  mancier 
Harne  verdankt  seine  Entstehung  bacterielien  Zersetzungen  des  Dnoes, 
die  sich  entweder  schon  in  den  Harnwegen  oder  nach  der  Entleerung 
einstellen.  Man  bezeichnet  diesen  Geruch  häufig  als  ammoniakalisch, 
weil  in  der  That  sich  dabei  gewöhnlich  Ammoniak  nachweisen  lässt 
Es  müssen  aber  noch  andere  Riechstoffe  neben  dem  Ammoniak  in 
Betracht  kommen,  da  sich  der  urinöse  Geruch  von  dem  Geruch  reinen 
Ammoniaks  wesentlich  unterscheidet.  Es  handelt  sich  dabei  wohl  vo^ 
wiegend  um  die  Bildung  aromatischer  Fäulnissproducte  (Phenole).  Ein 
eigentlicher  vom  urinösen  Geruch  sich  unterscheidender  Fäulnisa- 
geruch  entsteht  beim  Faulen  von  eiweisshaltigem  Urin.  Derselbe  ist 
so  charakteristisch,   dass  sich  daraus  der  Eiweissgehalt  erkennen  lässi 

Selten  kommt  es  vor,  dass  bei  Zersetzungen  in  den  Harnwegen  oder  bei 
Resorption  von  Schwefelwasserstoff  aus  Päulnissherden (?)  der  Urin  eioeo 
Geruch  nach  Schwefelwasserstoff  annimmt  (Hydrothionurie). 

Manche  Riechstoffe  gehen  nach  ihrer  Einführung  in  den  Körper  direct 
als  solche  in  den  Urin  über,  so  die  Riechstoflfe  von  Baldrian.  Laucharten,  Castoreum. 
Safran,  Asafötida,  von  Fleisch,  Bouillon  und  selbst  von  Kaffee.  Andererseits  gibt 
es  eine  Reihe  von  Substanzen,  welche  nach  ihrer  Einnahme  im  Körper  eiges- 
thümliche,  grösstentheils  noch  wenig  bekannte  Riechstoffe  bilden,  die  im  Urin 
ausgeschieden  werden  Dahin  gehören  die  Balsame,  besonders  CopaiTbalsam,  die 
Cubeben,  Safran,  Terpentinöl,  welches  letztere  dem  Urin  einen  ausgesprochenen 
Veilchengeruch  verleiht,  auch  wenn  es  nur  in  Spuren  (durch  Einathmung)  in  den 
Körper  gelangt.  Der  eigenthümliche  Geruch  des  Harnes  nach  Spargelgennss  röhrt 
nach  den  Untersuchungen  Nencki^s  von  Methylmerkaptan  her. 

Reaction  des  Urines. 

Normaler  Urin  reagirt  meist  sauer.  Diese  saure  Reaction  rührt 
nicht  von  freier  Säure,  sondern  von  sauren  Salzen  her,  namentlich 
von  saurem  Natriumphosphat  (Dihydronatriumphosphat)  H*NaPo*.  Mit- 
unter ist  die  Reaction  des  normalen  Urines  auch  amphoter,  d.  h.  der 
Urin  röthet  blaues  und  bliiut  leicht  rothes  Lackmuspapier.  Dies  rührt 
davon  her,  dass  im  Harn  gleichzeitig  das  erwähnte  saure  NatriuiQ- 
phosphat  und  alkalisch  reagirendes  Hydrodinatriumphosphat  zugegen 
sein  können,  ohne  sich  gegenseitig  zu  beeinflussen,  so  dass  jedes  der- 
selben die  ihm  eigene  Reaction  gibt. 

Zu  berücksichtigen  ist,  dass  die  einzelnen  Urinportionen  eine- 
verschiedene  Reaction  zeigen  Von  besonderem  Einfluss  scheint  in  dieser 
Beziehung  der  Ablauf  derVerdauung  zu  sein:  Die  Ausscheidung 
von  Salzsäure  in  den  Magen  während  der  Verdauung  bedingt  eine 
Verminderung  der  Acidität   des   zu  dieser  Zeit  gelassenen  Urines. 

Zuweilen  wird  der  Urin  dabei  sogar  alkalisch.  Diese  Abnahme  der  Acidität 
des  Harnes  äussert  sich  in  einem  leichteren  Ausfallen  der  Phosphate  und  CarboDit« 
der  Erdalkalien,  indem  der  Urin  entweder  schon  trübe  von  solchen  Niederschlag«» 
entleert  wird  oder  durch  Erwärmen  sich  trü]>t.  Je  stärker  die  S&uresecretiw  i* 
Magen  während  der  Verdauung  ist,  um  so  ausgesprochener  ist  diese  Erscheinung' 
und  namentlich  bei  der  pathologischen  llyperacidität  des  Magensaftes  ist  sie  so 
ausgesprochen,  dass  aus  dem  Auftreten  solcher  Trübungen  nach  dem  E*^»* 
wie    sie    vielfach    irrthümlich    als    der   Ausdruck    einer    durch    eine   StofiFwecltf«^ 
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anomalie  bedingten  , Phosphaturie"  betrachtet  werden,  die  Diagnose  der  Magen- 
erkrankung mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann.  Besonders  intensiv  und 
anhaltend  wird  diese  Aciditätsabnahme  des  Harnes,  wenn  saurer  Mageninhalt  er- 
brochen oder  durch  Magenspülungen  entleert  wird,  da  hiebei  die  Säure  dem  Or- 
ganismus definitiv  entzogen  wird.  Jedoch  kommt  mitunter  selbst  ohne  Erbrechen 
und  ohne  Magen ausspuluncen  bei  schwerer  Hypersecretion  sauren  Magensaftes  eine 
dauernde  alkalische  und  von  Phosphaten  getrübte  Beschaffenheit  des  Harnes  vor. 
Dies  dürfte  sich  nur  erklären  durch  die  Ausfuhr  der  Säure  in  den  Fäces.  worüber 
freilich  noch  keine  directen  Untersuchungen  existiren. 

Die  Reaction  des  Harnes  ist  wesentlich  abhängig  von  der  Be- 
schaffenheit der  eingeführten  Nahrung.  Pflanzenkost,  reichlicher  Genuss 
von  Wein  oder  Obst,  deren  pflanzensaure  Alkalien  zu  kohlensauren 
Alkalien  verbrannt  und  als  solche  ausgeschieden  werden,  können  unter 
physiologischen  Bedingungen  alkalischen  Urin  hervorrufen.  Fleisch- 
genuss  und  überhaupt  eiweissreiche  Nahrung  dagegen  steigert  die  saure 
Reaction,  weil  bei  der  Zersetzung  von  Eiweiss  Säure,  insbesondere 
Schwefelsäure,  gebildet  wird. 

Als  Medicamente  eingeführte  Alkalien  machen  den  Harn  alkalisch. 
Umgekehrt  machen  alle  diejenigen  in  den  Körper  eingeführten  Säuren 
den  Harn  saurer,  welche  im  Körper  nicht  zu  Kohlensäure  verbrannt 
werden.  Dies  sind  die  Mineralsäuren  und  aromatischen  Säuren.  Die 
meisten  Säuren  aus  der  Fettsäurereihe  dagegen  verbrennen  im  Körper 
zu  Kohlensäure  und  machen  deshalb  den  Harn,  wenigstens  wenn  sie 
in  massigen  Dosen  einverleibt  werden,  nicht  sauer. 

Alkalische,  bacterielle  Harngährung  führt  häufig,  be- 
sonders bei  hoher  Aussentemperatur,  ausserhalb  des  Körpers  zum  Auf- 
treten alkalischer  Reaction  des  Harns. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  der  Urin 
weniger  sauer  oder  alkalisch: 

1.  Durch  den  Einfluss  pathologischer  Verhältnisse  der  Magen- 
verdauung (vgl    oben). 

2.  Durch  Beimengung  von  alkalischem  Secret  der  Harnwege  oder 
von  Exsudaten  (Blasenkatarrhe,  Tripper,  Perforation  von  Abscessen  in 
die  Harnwege  etc.). 

3.  Durch  rasche  Resorption  von  Transsudaten  und  Exsudaten,  deren 
Alkalien  im  Harne  ausgeschieden  werden. 

4.  Durch  alkalische  Gährung  des  Harnes  im  Inneren  der  Harnwege. 

Um  die  Bedeutung  der  alkalischen  Reaction  des  Harnes  im  Einzel- 
falle zu  verstehen,  ist  es  wichtig,  zu  prüfen,  ob  die  alkalische  Re- 
action durch  freies  Ammoniak  oder  durch  fixes  Alkali  bedingt  ist. 
Meist  entscheidet  hierüber  schon  der  Geruch  des  Urines,  welcher  im 
ersteren  Falle  „ammoniakalisch"  ist.  Hält  man  über  einen  ammonia- 
kalischen  Harn  einen  mit  Salzsäure  befeuchteten  Glasstab,  so  entwickeln 
sich  weisse  Salmiaknebel,  und  ein  angefeuchtetes  rothes  Lackmuspapier 
färbt  sich  schon  bei  der  Annäherung  an  den  ammoniakalischen  Harn 
rasch  blau.  Es  ist  dabei  die  merkwürdige  Thatsache  anzuführen,  dass 
auch  normaler  saurer  Harn  beim  Stehen  ohne  manifeste  Gährung  etwas 
Ammoniak  abgibt,  so  dass  ein  rothes  Lackmuspapier,  über  einem  frisch 
gelassenen  normalen  Harn  aufgehängt,  nach  einiger  Zeit  {^'\ — */,  Stunde) 
sich  mehr  oder  weniger  deutlich  bläut.  Die  durch  Ammoniak  bedingte 
Blaufärbung    des    Lackmuspapieres    verschwindet    beim    Trocknen    des 

Sahli.  Lelirbucli  der  klinis;«  hen  UntersochuiigsmethodeD.  31 
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letzteren.  Für  die  durch  fixes  Alkali  bedingte  alkalische  Reaction  des 
Harnes  ist  es  charakteristisch,  dass  die  blaue  Färbung  des  Lackmns- 
papieres  nur  beim  Eintauchen  desselben  eintritt  und  beim  Trocknen 
an  der  Luft  bestehen  bleibt. 

Rührt  die  alkalische  Reaction  des  Harnes  von  Ammoniak  her, 
so  kann  man  sicher  sagen,  dass  sie  nur  durch  Zersetzung  des  Harnes 
in  Folge  von  ammoniakalischer  Harngährung  zu  Stande  gekommen  ist. 
Ob  diese  Zersetzung  im  Inneren  der  Harnwege  oder  erst  ausserhalb  des 
Körpers  stattgefunden  hat,  entscheidet  die  Untersuchung  des  frisch 
gelassenen  Urines*).  Die  ammoniakalische  Harngährung  charakterisirt  sich 
dadurch,  dass,  wohl  ausschliesslich  durch  die  Einwirkung  von  Mikroorga- 
nismen,  sich  der  Harnstoff  (AW,  CONH^)  unter  Wasseraufnahme  in  kohlen- 
saures und  carbaminsaures  Ammoniak  [{NH^\CO^  und  NH^COO.Hil] 
verwandelt  und  dass  diese  beiden  Salze  in  Folge  ihrer  Unbeständig- 
keit freies  Ammoniak  abgeben.  Alkalische  Reaction  durch  fixes  Alkali 
hat  ihre  Ursache  nie  in  einer  Zersetzung  des  Harnes,  sondern  in  den 
erwähnten  anderen  Vorkommnissen. 

Die  normale  saure  Reaction  des  Harnes  nimmt 
pathologisch  zu: 

Bei  vermehrter  Consumption  von  Körpereiweiss,  namentlich  im 
Fieber.  Die  Ursache  der  Säurebildung  ist  hier  dieselbe  wie  bei  eiweiss- 
reicher  Kost  (vgl.  oben).  Ob  Kranke  mit  sogenannter  harnsaurer  Dia- 
these durchschnittlich  saureren  Urin  entleeren  als  Gesunde,  ist  noch 
nicht  sicher  entschieden. 


Qualitative  chemische  Untersuchung  des  Urines. 
Untersuchung  auf  pathologische  Bestandtheile. 

Die  Albuminurien. 

Man  spricht  von  Albuminurie  dann,  wenn  der  Urin  Eiweiss- 
körper  im  ungeren  Sinne  des  Wortes  (Albumin  und  Globulin)  ent- 
hält, während  der  Gehalt  an  Nucleoalbumin,  Albumosen  und  Pepton 
von  dem  klinischen  Begriffe  der  Albuminurie  ausgeschlossen  wird. 

Albuminurie  kann  unter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  vor- 
kommen. Man  spricht  von  echter  oder  renaler  Albuminurie  dann, 
wenn  das  Eiweiss  als  solches  in  den  Nieren  ausgeschieden  wird,  dagegen 
von  unechter  oder  acciden teller  Albuminurie,  wenn  eiweisshaltige 
Exsudate,  Blut  oder  Lymphe  sich  dem  Harne  in  den  tieferen  Harmvegen 
beimischen.  Eine  sichere  Unterscheidung  der  renalen  und  accidentellen 
Albuminurie  ist  nur  durch  die  Berücksichtigung  des  ganzen  Status 
und  namentlich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harn- 
sedimentes möglich. 

Die  renale  Albuminurie  ist  stets  davon  abhängig,  dass  die 
Nierenepithelien,  und  zwar  wahrscheinlich  hauptsächlich  die  Epithelien 

*)  Wo  es  niclit  möglich  ist.  den  Urin  in  frischem  Zustande  zu  untersncheü. 
da  kann  man  denselben  dadurch  conserviren,  dass  man  ihm  frisch  circa  V,  seines 
Volumens  Chlorofnrmwasser  1  : 2(.H)  oder  einige  Stückchen  gröblich  zerkleinerten 
Kamphers  zusetzen  lässt. 
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der  Glonieruli,  durchlässig  geworden  sind  für  das  Ei  weiss,  welches  mit 
dem  Blute  in  den  Nierengefässen  kreist.  In  den  Gefässen  selbst  kann  die 
Ursache  der  Albuminurie  nicht  liegen,  da  die  Gefässe  auch  physio- 
logisch eiweisshaltige  Flüssigkeit  transsudiren  lassen  (Lymphbildung). 
Man  hat  sich  viel  darum  gestritten,  ob  ein  solcher  Durchtritt  von 
Eiweiss  durch  die  Nierenepithelien  stets  ein  pathologischer  Vorgang  sei, 
oder  ob  es  auch  eine  sogenannte  physiologische  Albuminurie  gebe. 
Die  verschiedene  Beantwortung  dieser  Frage  beruht  zum  Theile  auf 
einer  Begriffsverwirrung.  Man  hat  sich  nämlich  gewöhnt,  die  Albuminurie 
als  das  wichtigste  Symptom  der  diffusen  Nierenerkrankungen  oder  des 
Morbus  Brighti  aufzufassen  und  bezeichnet  deshalb  vielfach  diejenigen, 
mit  keinerlei  sonstigen  Krankheitserscheinungen  verbundenen  Fälle  von 
vorübergehender  Albuminurie,  bei  welchen  der  weitere  Verlauf  ergibt, 
dass  keine  Nephritis,  überhaupt  kein  schweres  Leiden  vorliegt,  im 
Gegensatze  dazu  als  physiologische  Albuminurien.  Man  will  damit 
eigentlich  nur  sagen,  dass  diese  Albuminurien  keine  ernste  Bedeutung 
haben.  In  diesem  Sinne  ist  das  Vorkommen  physiologischer  Albuminurien 
nach  den  vielfachen  Mittheilungen  hierüber  wohl  kaum  zu  bezweifeln. 
•So  beobachtet  man  mitunter  bei  scheinbar  Gesunden  Eiweissausschei- 
düng  nach  körperlichen  Anstrengungen  und  in  Form  der  sogenannten 
eye  iischen  Albuminurien  meist  bei  jugendlichen  Individuen  zu 
bestimmten  Tageszeiten,  gewöhnlich  kurz  nach  dem  Aufstehen.  Allein  es 
ist  doch  nicht  gerade  zweckmässig,  diese  Vorkommnisse  als  physio- 
logisch zu  bezeichnen.  Eine  biologische  Erscheinung  braucht,  weil  sie 
unschuldig  ist,  noch  nicht  physiologisch  zu  sein,  und  dass  die  so- 
genannten physiologischen  Albuminurien  in  Wirklichkeit  nicht  physio- 
logisch, sondern  auch  pathologisch  sind,  wird  schon  dadurch  wahr- 
scheinlich, dass  dieselben  doch  relativ  selten  vorkommen,  und  dass 
sonst  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eiweissgehalt  des  ürines  doch 
eine  sehr  bestimmt  nachweisbare  pathologische  Bedeutung  hat,  auch 
wenn  er  nicht  geradezu  von  schlimmen  Folgen  für  den  Organismus 
begleitet  ist  (z.  B.  die  febrile  Albuminurie).  Es  liegt  durchaus  kein 
Grund  vor,  die  vorübergehenden  Eiweissausscheidungen  sonst  gesunder 
Menschen  nicht  als  Folge  einer  leichteren  Schädigung  des  Nieren- 
epithels aufzufassen,  dessen  normale  Function  zweifellos  unter  Anderem 
in  der  Zurückhaltung  des  Bluteiweisses  besteht.  Mit  dem  nämlichen 
Rechte  könnte  sonst  ein  leichter  Bronchialkatarrh,  der  seinem  Träger 
keine  Beschwerden  macht,  als  physiologisch  aufgefasst  werden.  Es  gibt 
also  wohl  keine  eigentlich  physiologische  Albuminurie*),  dagegen  gibt 
es  unschuldige,  nicht  auf  tieferen  anatomischen  Nierenveränderungen 
beruhende  Eiweissausscheidungen  bei  sonst  gesunden  Menschen.  Es 
ist  diese  Auffassung  praktisch  nicht  ohne  Bedeutung,  indem  sich  aus 
derselben  als  nothwendige  Consequenz  die  Forderung  ergibt,  Personen 
mit   sogenannter   physiologischer  Albuminurie   als  disponirt  zu  eigent- 


♦)  Die  Angabe,  dass  ganz  constant  bei  gesunden  Menschen  Spuren  von 
Eiweiss  im  Harne  ausgeschieden  werden,  ist  nach  neueren  Untersuchungen  darauf 
zu  beziehen,  dass  es  sich  dabei  wahrscheinlich  nicht  um  Eiweiss  im  gewöhnlichen 
Sinne  des  Wortes  (Albumin  und  Globulin)  handelt,  sondern  vielmehr  um  Nucleo- 
albumin.  welchem  gewisse  Reactionen  mit  dem  gewöhnlichen  Eiweiss  gemeinsam 
zukommen  (vgl.  S.  494  f.). 
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licht'n    Nieren kranklu>iien,     gewiKserniassen    als    nierenscliwacl 
trachten  und  danach  prophylaktisch  zu  behandeln.  Diese  Zust   -# 
halten  sich  zu  eigentlichen  Nephritiden  wie  die  blos    nach  Di 
auftretenden  Glycosnrien  zum  eigentlichen  Diabetes  mellitus. 

Wie  wir  schon  für  diese  Formen  der  Alburainurie  eine  Sc 
der  Nierenepit hellen  nU  Ursache  annehmen  müssen,  so  liegt  ei 
auch  denjenigen   Albuminurien  zu  Grunde,  über  deren  pathol 
Natur  niemals  Zweifel  existirten.  Die  hochgradigsten  derartigei 
gungen    kommen    vor   bei    entzündlichen  Circu!ationst?törungen 
Nieren    (Nephritis)    und    beim    Nierenamyloid.     Aber    auch    le 
allgemeine  venöse  Stauung,   ebenso  Anämien  und  Kachexien,     i) 
gehende  Lscbiiniie  der  Nieren,  vorübergehender  Ureterenverschlt« 
dauernde  Ürinretention  bei  Erkrankungen    der  Blase  und    des 
raarkes,    ferner   die    durch    epileptische  Anfälle,    durch  vorübi 
Thoraxcnmpression     und     durch    lange    dauernde    kalte    Bäderi 
gerufenen    Circulations^störungen    können    die    Epithel ien    so 
dass  sie  ffir  Ei  weiss  durchlässig  werden.  Hieher  gehört  endlicb 
Albnminnrie,  welche  hei  den  verschiedenartigsten  fieberhaften 
l>eobachtet  wird  (febnie  Alhnminuriel 

Die  n  e  p  h  r  i t  i  s  c  h  e  Albuminurie  verhält  sich  sehr  ve 
je  nach  der  Form  der  Nephritis,  Acnte  Nephritiden  zeichnen 
den  sehr  beträchtlichen  Gehalt  des  Harnes  an  Albumin  au 
2"»/o  iJind  mehr,  in  der  Regel  freilich  selten  über  1' o).  Auch  be 
sehen  Nephritiden  kann  der  Eiweissgehalt  nech  bedeutend  seiaj 
aber  die  chronische  Nephritis  sich  anatomisch  der  Schrnmpfniei 
um  so  geringer  kann  trotz  schwerer  Erkrankung  der  Eiweissg 
ürines  werden,  ja  er  kann  bei  diesen  ganz  chronischen  Fomi 
zeitweilig  ganz  verschwinden. 

Beim  Nierenamyloid  kann  der  Eiweissgehalt  des  ÜrJ 
verschieden  sein,  unter  Umstanden  auch  ganz  fehlen. 

Die  Stanungsalbuminurie  ist  in  den  meisten  Fäl 
sehr  hochgradig.  Doch  gibt  es  hievon  Ausnahmen;  es  kommt  vor, 
Urin  in  Folge  von  Stauung  sehr  stark  eiweisshaltig  wird,  ] 
Fälle  charakterisiren  sich  aber  dann,  abgesehen  von  den  Result 
mikroskopischen  Harnuntersuchung,  meist  dadnrch.  dass  der  Eiw 
genau  der  durch  die  Stauung  bedingten  Verminderung  der  Ui 
parallel  geht,  während  bei  der  Nephritis  der  Grad  der  Alb 
und  die  llarnmenge  in  viel  höherem  Maasse  von  einander  um 
sind.  Starker  Eiw^eissgehalt  und  relativ  grosse  l  rinmenge  koii 
reiner  Stauung  kaum  je  zusammen  vor,  dagegen  hie  und  da  bei  5 

Albuminurie  in  Folge  aligemeiner  Anämie  und  Kachel 
im  Allgemeinen  nur  bei  ganz  schweren  Kxankheitszuständ 
achtet.  Sie  ist  gewöhnlich  niclit  sehr  hochgradig.  Auch  die 
Albuminurie  kommt  meist  blos  bei  schwereren  infectiösen  Fiel 
Sie  kaim  erheblichen  Eiweissgehalt  des  Harnes  bedingen  und 
gnostische  Grenze  zwischen  febriler  Albuminurie  und  Nephritis 
oft  schwierig  zu  ziehen,  was  seinen  tieferen  Grund  darin  h 
die  febrile  Albuminurie  vielleicht  überhaupt  nur  graduell 
Nepliritis  verschieden  ist. 
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8.  Papton 

::  T  -in-^t  iler  pepti- 
-"-.  "ür.  i  tryptisrhen 
:iit::.'  \..n  1.  2,  3 
.  4  \  rk'inimrn  im 
."■j^*  liur«  h  iHMiert' 
-Tii  hnnc»-n  zwftif«*!- 


Proteid«, 

IhVlist  complir-irt««  Verhimlan^ren.  welrli»*  dnrrh  Kochun  mit  verdünnt 
Säuren  fwli-r  durch  i»t» ptij.i'lie  Vvrdannnt;  in  einen  Kiwui^skörper  und  «i 
andere  .Snbstanz  •Kolilehydrat.  Farb^tnAf,  Nuclein)  gespalten  wenl 

11.  Maoln 

Vorkommen  im  Ifj 

9.  H&moslobln         lO.  Vnolaoalbiimlii  dnrrh 

(Rlntfarlmtofh  aerfallt  dnrch  pepti^die    neuere  rnteraneliu 

zi'rfjillt  dnn^h  Ki^'hon  Verdauung'  in  zweifelhaft  ^'eworl 

mit  verdünnten  Säuron      Narlein  and  Kivi-ei9S.       Zerfällt  durch  Kw 

in  Humatin  und  Eiweiss  Phosphorhultig  mit  verdünnten  Sü 

in  redneirendes  K' 
hydrat  und  Eiwe 


Loslich 
Nicht  coagulirt 

Gefallt 

Löslich  i 

Nicht  jrefällt 


I^öslich 

(■oagnlirt  und 
zersetzt 

Gefällt 
und  coagulirt 

Löslich 
Nicht  ji:efällt 


Unlöslich 

Coagulirt  (auf 

Zusatz 

von  Essigsäure) 

Gefällt  (zum  Thcile 

verändert) 


Unlöslich 


Gefällt 


Nicht  gefällt 


Nicht  gefallt 


Gefällt 


Nicht  gefäl 


Nicht  gefällt 


Nicht  gefällt 


Nicht  g.'fällt 


Zersetzt 


Zersetzt 


Zum  Theile  löslich. 

zum  Theile  zu 

schleimigen  Massen 

quellbar 

Leicht  löslich  in 
Mineralsäuren,  sehr 
schwer  in  Essig- 
säure 


Löslich 


In  Mincralsnui 

löslich,  in  Ess 

säure  nicht 


Nicht  gefällt 

: 

Nicht  gefällt 

-.    N    'V 

Nicht  gefällt 

r  n  n  r 

:v  ■.  7  .••  r 
■    ::  Ml. 

Ni«»ht  gefällt 

Nicht  gefJillt 

•- 

Gefällt 

t 

Nicht  gefällt 

, 

(iefällt 

Zersetzt 
Zerset/t 
/ersct/.t 

Zersetzt 

Zersetzt 

Zersetzt 
Zersetzt 
Zersetzt 


Löslich 


Gefällt,  aber  löslich 
im  Licberschusse 


Gefällt 

Unvollständig 
gefällt 

Gefällt 

? 

Gefällt 


Löslich 


Ti  D'T  An^drnck   , coagulirt "   ist   in   dieser  Tabelle  im  Gegensätze   zu   ^gefällt" 

•.j  wii-litigsten  Keactionon  sind  in  der  Tabelle  gesperrt  gedruckt. 
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Nachweis  der  im  Harne  vorkommenden  Eiweisskörper  und  verwandten  Substanzen. 

Da  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Anschauungen  über  die  Natur 
der  Eiweisskörper  und  ihre  Derivate  wesentlich  geändert  haben,  so 
dürfte  es  dem  Leser  erwünscht  sein,  hier  die  nebenstehende  Uebersicht 
über  die  gegenseitigen  Beziehungen  und  Unterschiede  der  im  Harne 
vorkommenden  Körper  dieser  Gruppe  zu  finden. 

(Siehe  Tabelle.) 

Nachweis  des  gewöhnlichen  Harneiweisses,  d.  h.  der  in  der  Hitze  ooagulirenden 
Eiweissicörper  (Serumaibumin  -\-  Globuline).  [Eiwoissprobcn  im  gewöhnlichen  Sinne 

des  Wortes.] 

Die  Kochprobe  aaf  Eiweiss. 

Sie  beruht  darauf,  dass  Eiweiss  in  neutraler  oder  schwach  saurer 
Lösung  in  der  Siedehitze  gerinnt.  Man  kocht  den  Urin  in  einem  Reagens- 
gläschen, am  besten  blos  oben.  Entsteht  eine  Trübung,  so  kann  die- 
selbe aus  Eiweiss  oder  aus  Phosphaten  und  Carbonaten  bestehen,  welche 
in  der  Hitze  ebenfalls  ausgeschieden  werden  (vgl.  562  f.).  Ist  der  Nieder- 
schlag deutlich  flockig,  so  spricht  dies  für  Eiweiss.  Zur  sicheren  Unter- 
scheidung säuert  man  den  Urin  mit  stark  verdünnter  Essigsäure  (1  Theil 
Acid.  acet  dil.  -|-  9  Theile  Wasser)  vorsichtig  tropfenweise  und  suc- 
cessive  stärker  an.  Löst  sich  die  Trübung,  so  sind  es  Phosphate  und 
Carbnnate,  löst  sie  sich  nicht  oder  wird  sie  stärker  und  flockig,  so  ist 
es  Eiweiss.  Bildet  sich  beim  Kochen  keine  Trübung,  so  kann  dies 
daran  liegen,  dass  der  Harn  zu  wenig  sauer  oder  gar  alkalisch  ist. 
Auch  in  diesem  Falle  säuert  man  in  der  erwähnten  Weise  an  und 
sieht  dann  mitunter  den  Niederschlag  doch  noch  erscheinen.  Bei  stark 
alkalischer  Reaction  des  Harnes  mnss  man  mehr,  eventuell  sogar  einen 
Tropfen  reiner  Essigsäure  zusetzen,  um  die  für  die  Coagulation  des 
Eiweisses  günstigste  leichte  Acidität  zu  erzielen.  Es  ist  bei  der  An- 
stellung der  Kochprobe  sehr  vor  zu  starkem  Essigsäurezusatz  zu  warnen, 
und  deshalb  empttehlt  sich  die  Anwendung  einer  stark  verdünnten  Essig- 
säure. Man  kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  geringe  Mengen 
von  Eiweiss,  die  durch  Hitze  ausgefällt  wurden,  durch  Zusatz  von  zu 
viel  Essigsäure  unter  Bildung  von  Acidalbumin  wieder  in  Lösung  ge- 
})racht  werden  können,  oder  dass  sie  bei  vorherigem  starken  Ansäuern 
beim  Kochen  sich  gar  nicht  ausscheiden.  In  dieser  Beziehung  wird 
nicht  selten  gefehlt  und  in  Folge  dessen  manche  Albuminurie  über- 
sehen. Es  sei  noch  bemerkt,  dass  bei  sehr  schwachem  Eiweissgehalt 
des  Harnes  die  Ausscheidung  des  Eiweisses  beim  Kochen  (wie  übrigens 
auch  bei  anderen  Eiweissproben)  erst  nach  einiger  Zeit  vor  sich  geht. 

Die  Empfehlung,  den  Urin  blos  oben  zu  kochen,  bezieht  sich  dar- 
auf, dass  man  in  dieser  Weise  selbst  im  trüben  Urine  ohne  Filtration 
Eiweiss  erkennen  kann,  indem  man  die  erwärmten  oberen  Schichten 
mit  den  nicht  erwärmten  unteren  vergleicht.  Ist  die  Trübung  (Bacterien, 
Eiter,  Phosphate)  stark  und  kommt  es  auf  eine  sehr  exacte  Prüfung  an, 
so  thut  man  allerdings  besser,  den  Urin  durch  Filtration  zu  klären. 
Gelingt  dies  nicht  ohne  Weiteres,  so  wiederholt  man  die  Filtration 
nach  Zusatz  von  etwas  Magnesia  usta,  welche  in  mechanischer  Weise 
die  Poren  des  Filters  dichter  macht,  so  dass  selbst  bacterielle  Trübungen 
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zurückgehalten  werden.  Trübung  des  ürines  selbst  durch  reichliche 
Mengen  von  Uraten  thut  der  Reaction  dagegen  keinen  Eintrag,  da  sich 
beim  Erwärmen  die  ürate  unter  völliger  Klärung  des  ürines  lösen, 
bevor  das  Eiweiss  coagulirt. 

Man  kann  die  Kochprobe  auch  folgendermassen  anstellen:  Man 
säuert  den  Harn  zunächst  mit  einigen  Tropfen  der  oben  erwähnten 
verdünnten  Essigsäure  bis  zu  stark  saurer  Reaction  an  und  setzt  dann 
'/«  Volumen  concentrirter  Kochsalzlösung  (30'0  Kochsalz  +  100*0  Wasser) 
zu.  Es  tritt  bei  bedeutendem  Eiweissgehalt  schon  in  der  Kälte  ein 
Niederschlag  auf,  der  beim  Erhitzen  zunimmt.  Dieses  Verfahren  hat 
den  Vörtheil,  dass  es  auch  über  das  Vorhandensein  von  Albumosen  Auf- 
schluss  gibt.  Löst  sich  nämlich  der  in  der  Kälte  entstehende  Nieder- 
schlag in  der  Wärme,  so  besteht  er  aus  Albumosen.  Ist  gleichzeitig 
Eiweiss  und  Albumose  vorhanden,  so  verräth  sich  dies  dadurch,  dass 
sich  die  letztere  aus  dem  warmen  Filtrate  der  gekochten  Mischung 
beim  Erkalten  ausscheidet.  Als  reine  Eiweissprobe  (auf  Serumalbumin 
und  Globulin)  ist  dieses  Verfahren  jedoch,  wie  ich  nach  eigenen  Er- 
fahrungen entgegen  anders  lautenden  Angaben  behaupten  muss,  weniger 
empfindlich,  als  die  gewöhnliche  Kochprobe. 

Die  gewöhnliche  Kochprobe  ist  eine  der  exactesten  und  sichersten 
Methoden  zur  Eiweissbestimmung.  Ueber  ihre  Vorzüge  vgl.  auch  S.  488. 
Bei  der  zuletzt  erwähnten  Modification  derselben  ist  die  Möglichkeit 
zu  erwähnen,  dass  wegen  des  dabei  nothwendigen  stärkeren  Ansäuerns 
ausser  dem  Eiweiss  und  den  Albumosen  auch  Nncleoalbumin  und  all- 
fällig vorhandene  Harzsäuren  (nach  Einnahme  von  balsamischen  Sub- 
stanzen) ausgefällt  werden.  Zur  Vermeidung  derartiger  Täuschungen 
vergleiche  man  den  Nachweis  des  Nucleoalbumins  (S.  494  ff.),  sowie  die 
im  Anschlüsse  an  die  Salpetersäureprobe  gemachten  Bemerkungen  über 
die  Unterscheidung  zwischen  Harzsäuren  und  Eiweiss  (f.  S.). 

Kalte  EiweissprobeD. 

Sie  beruhen  alle  darauf,  dass  Eiweiss  durch  gewisse  chemische 
Reagentien  schon  in  der  Kälte  ausgefällt  wird.  Es  gibt  ihrer  eine 
grosse  Zahl.  Sie  haben  für  die  ambulante  Praxis  den  Vörtheil,  dass 
der  Arzt  für  ihre  Ausführung  keiner  Heizflamme  bedarf.  Die  bekann- 
testen sind : 

Die  Salpetersäureprobe  (He Herrsche  Probe).  Der  Harn 
wird  mit  etwa  einem  Drittel  seines  Volumens  concentrirter  Salpeter- 
säure der  Pharmakopoe  unterschichtet.  An  der  Grenze  der  Schichten 
entsteht,  wenn  Eiweiss  zugegen  ist,  in  Form  eines  Ringes  eine  Trübung 
von  ausgeschiedenem  Eiweiss.  Geringe  Eiweissmengen  fallen  erst  nach 
einigen  Minuten  aus. 

Unter  Umständen  (bei  sehr  concentrirten  Harnen)  scheiden  sich  bei 
dieser  Probe  auch  Urate  oder  Harnsäure  aus.  Eiweiss  unterscheidet 
sich  von  denselben  oft  schon  durch  die  flockige  Beschaffenheit  des 
Niederschlages.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  erwärmt  man  gelinde 
(niclit  kochen),  wobei  die  Urate  in  Lösung  gehen.  Oder  man  stellt  die 
IVobe  an  2 — 3facli  verdünntem  Harne  an,  wodurch  das  Ausfallen  von 
Harnsäure     und    Uraten     verhindert    wird.     Es    wird     ausserdem     als 
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charakteristisch  angegeben,  dass  der  durch  Harnsäure  bedingte  Ring 
meist  breiter  und  an  seiner  oberen  Grenze  verschwommener  ist  als  der 
Ei^eissring ;  da  er  dabei  auch  höher  steht  als  der  Eiweissring,  so  erhält 
man  bei  Anstellung  der  Probe  an  einem  harnsäurereichen  Urin  bei 
Gregenwart  von  Eiweiss  oft  zwei  getrennt  übereinander  liegende  Ringe. 

Nach  innerlichem  Gebrauche  balsamischer  Mittel  erhält  man  beim 
A^nstellen  der  Salpetersäureprobe  mitunter  einen  Eiweiss  vortäuschenden 
Niederschlag  von  Harzsäuren.  Dieselben  sind  aber  leicht  zu  erkennen, 
indem  sich  der  Niederschlag  der  Harzsäuren  beim  Erwärmen  etwas 
aufhellt  und,  wenn  man  ihn  durch  Absetzenlassen  und  Abpipettiren  vom 
9ajme  trennt,  in  reichlich  zugesetztem  Alkohol  auflöst.  Nach  Tappeiner 
genügt  es  auch,  zum  Harne  mit  dem  Niederschlage  ohne  Weiteres 
5^  Volumina  Alkohol  zuzusetzen.  Gegen  dieses  Verfahren,  Harzsäuren 
und  Eiweiss  zu  unterscheiden,  sind  neuerdings  von  Alexander*)  Ein- 
wände erhoben  worden,  welche  darauf  beruhen,  dass  unter  Umständen 
auch  Eiweissniederschläge,  die  durch  Salpetersäure  hervorgerufen  wurden, 
durch  Alkohol  gelöst  werden,  ähnlich  wie  die  Harzsäuren.  Um  die  Unter- 
scheidung zu  ermöglichen,  dürfte  es  sich  deshalb  empfehlen,  die  Auf- 
lösung der  fraglichen  Niederschläge  auch  vermittelst  Aethers  zu  ver- 
suchen. Man  muss  diesen  in  grossem  Ueberschuss  zusetzen,  da  er  sonst 
beim  Ausschütteln  eine  Emulsion  bildet.  Löst  sich  der  Niederschlag, 
*o  handelt  es  sich  um  Harzsäuren.  Auch  die  Kochprobe  kann  zur  Unter- 
scheidung herangezogen  werden  Die  Harzsäuren  fallen  beim  Kochen  des 
Urines  nicht  aus,  allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Urin 
'"icht  stark  angesäuert  wurde,  da  starkes  Ansäuern  mit  Essigsäure  die 
Harzsäuren  ebenfalls  zur  Ausscheidung  bringen  kann.  Von  Alexander 
^ird  als  Controlprobe  empfohlen,  den  erhitzten  Urin  mit  V,,  Volumen 
Salpetersäure  zu  versetzen.  Eine  hiebei  entstehende  Trübung  soll  auf 
Eiweiss  beruhen,  da  sowohl  in  Folge  des  starken  Ueberschusses  an 
Salpetersäure,  als  auch  in  Folge  des  Erhitzens  die  Harzsäuren  bei  dieser 
Versuchsan Ordnung  nicht  ausfallen.  Harzsäuren  charakterisiren  sich  auch 
^adtuch,  dass  der  betreffende  Harn  auf  Zusatz  einiger  Tropfen  Salzsäure 
K^tröbt  wird.  Man  vergleiche  auch  S.  525  f.  Copaivabalsam. 

Durch  die  Salpetersäureprobe  werden  auch  die  Albumosen  und 
Nuoleoalbumin  gefällt,  das  letztere  aber  im  Ueberschuss  von  Säure,  die 
^teren  beim  Erw-ärmen  wieder  gelöst. 

Unter  Umständen  können  durch  Salpetersäarc  auch  Gallensäuren  und  bei  sehr 
coaoentrirtem  Urine  Harnstoff  als  salpetersaurer  Harnstoff  gefallt  werden.  Um  diese, 
wirie  alle  oben  angeführten  Zweideutigkeiten  zu  vermeiden,  schl&gt  Hammarsten 
JJ^-  den  Urin  bis  zum  specifischen  Gewicht  von  höchstens  1005  zu  verdünnen. 
"^  Heller'sche  Probe  wird  dann,  wenn  man  Nucleoalbumin  und  Albumosen  aus- 
^liegsen  kann,  absolut  eindeutig  und  zu  einer  der  besten  Eiweissproben,  indem 
^  dieser  Verdünnung  Harnstoff.  Harnsäure,  Gallensäuren  und  Harzsäuren  nicht 
mehr  gefällt  werden. 

Die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium. 
*^T  Drin  wird  nach  starker  Ansäuerung  mit  Essigsäure  tropfenweise 
^it  einer  Lösung  von  Ferrocyankalium  (1  :  10)  versetzt.  Die  geringsten 
Mengen  von  Eiweiss  fallen  hier  in  Form  einer  Trübung  oder  von 
'locken  aus.     Die  Reaction  ist   eine   der  zuverlässigsten,    die    es   gibt. 

♦)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  14,  S.  323. 


—    466    — 

Jedoch  falleD  bei  dieser  Bemction  auch  die  AlbmnoBen  und  das  ^acleo- 
albumin  aus.  erst^^  freilich  nur.  wenn  sie  in  nicht  zu  germser  Cod- 
centratioii  vorhanden  sind.  Der  Aibumo&enniederBchlag  lost  sich  in 
der  Warme. 

Prob«  mit  M^tüphospliorEäiLre.  Mab  briii^  in  d«ii  H&tl  eoi  erbssB- 
groBses  Stückcbes  Meta|)!hoE|]^or&üiirtr  {HFO^i.  wob^  £iwo6§  »ch  aussciieidei  I^ie 
Prc»U;  veist  nor  circa  1*  ^  Eiveiss  nadi  und  b»darf  in  Betreff  der  ürat^.  Ham- 
stere o&d  UaEZfiaaren  die  näjnlich»!  Cautelen  wie  die  kahe  Sa^»eterBaxtreprot»e. 
Sie  bat  den  Vortbeil.  dass  dac  Üjum^hb  in  festem  Zustande  leicbt  tranf^onatni]  ist 
lAie  lletapbt>spbortjS«re  mxLSf  aber  gut  Terschlosfren  aufbevabrt  blei>»eii.  weil  sie 
a^^net  Wa6t>er  anzieht  und  sich  dabei  in  gewöhnliche  Phosphorsanrtr  rerwandtili. 
welche  Eiveies  nicht  mehr  fiJJt. 

Probe  mit  Pikrine&ore.  In  Siinlicher  Weise  wie  lfeij^as|iharsiiiTe 
kann  aoch  PikrinsLore  in  Substanz  oder  in  L'^enng  rerwendet  werden. 

Die  Pikrin6ä.are  &Ut  auch  Albnmosen  und  Pe^itone.  die  mncinatmliche 
Sabtrtanz  des  Uarnes  Xa':leoalbumin  .  sowie  Harzsanren  an^.  Anch  eiii  Anstauen 
Ton  Harnsaare  und  Traten  ist  dabei  nicht  ausgeschlossen. 

Au«  den  mancherlei  Caatelen.  die  nach  unserer  Darftellong  bei  allen  kalten 
Eiweissproben  berücksichtigt  werden  müssen,  geht  die  Vurzüglichkeii  der  gewöhn- 
lichen K.o'.hpr.^be  S.  485.  herror.  die  für  den  praktischen  Arxt  nnWdmiü  die 
empfehlenswertheste  ist. 

Aifcttf:  Bas  Eiteiveiuei  iu  Iinei. 

Für  man^rhe  der  in  Folgendem  za  erwähnenden  qaalitatiren  nnd  quantitaziTen 
Untersach on^eu  i>>t  eg  nothvendig.  eiweisshaltigen  Urin  zanlidist  za  entfiweisscoL 
Eine  absolat  genaue  Eotfemong  des  Eiweisses  ist  mitunter  nicht  ganz  leicht  nnd 
gelingt  am  (testen  dorch  Bindan|  de«  £iwei88<^«  an  Metalloxyde. 

Nau:h  Holmeieter  werden  zu  »,  Liter  des  zu  enteiweissenden  Hamei 
10  cm*  einer  concentrirten  Lösung  Ton  essigsaurem  Natron  zugesetzt  und  in  die 
Mischung  tropfenweise  Eli^enchlorid  bis  zur  blutrothen  Firbung  eingerührt  I»ie 
stark  sauer  reagirende  Flüssigkeit  wiri  mittelst  Kali-  oder  Xatronlauge  genaa 
neutralisirt  Höchsten«  darf  die  Flüssigkeit  ganz  schwach  sauer  bleiben  I^ajin 
wird  die  Fla^^^igkeit  gekocht,  erkalten  gelassen  und  filtrirt.  Das  Filtrat  ^oll  eiweiss- 
und  ei*enfrei  •^ein  Auf  zuckerhilti^en  Urin  ist  dieses  Verfahren  nicht  anzuwenden. 
da  der^eP^  Eiserioxyd  in  L'/suag  behält 

Für  die  m^it^teo  Zw^ike  geaüzt  e?.  den  sauer  reagirenden  Harn  bif  rar 
Coaguiatiori  dets  Eiwei««^^  zu  ko?hen  und  das  Eiweis«  abzufiltriren  Beagiri  der 
Harn  alkal  i^^h  oder  neutral,  *o  mu«s  er  mit  rerdünnter  Essigsäure  schwach  an- 
g*rgäuert  w*;rden.  Wenn  da?  £iwei«B  nicht  flockig.  *ondem  bl«>$  in  F^rm  einer 
Trübung  ^«^rinnt.  so  ««^tzt  man  Tor*ichtig  noch  etwas  Essigsäure  unter  fcwt- 
währeudeiii  Kochen  zu.  bis  grosse  Flocken  entstehen.  Ohne  grobflockiie  Gerinnung 
gelingt  e-»  ni<;ht.  da-  Eiwei^s  durch  Filtration  ganz  zu  entfernen.  Xi:ht  nur  zu 
weni;r  saure  K^ra'.-tion.  s'^nderu  auch  zu  starker  E^sigsäurezusati  kann  da? 
grobflocki;r»r  Au-falleD  des  Eiweii^es  Terhindem.  Wenn  man  es  im  letzteren  Falle 
nicht  ror/ieht  die  Enteiwrrissua^  an  einer  neuen  Hamportion  Torzuneho'en-  so 
kann  man  df^n  Fehl<rr  au  h  dadurch  gutmachen,  das«  man  den  Säureübers^huss 
durch  Sodaziisatz  bis  zum  richtigen  Maasse  rorsichtig  neutralisirt.  Bei  >tarkem 
Eiweis*:f»;lialt  tbul  man  gut,  den  Harn  zur  Enteiweissung  mit  Wasser  zu  Terdünnen, 
wo  die»  für  di--  nachher  anzistellenden  Reactionen  gleichgültig  ist. 

Die  Ent»fiA'eissuag  darf  nur  dann  als  gelungen  betrachtet  werden,  wenn  das 
P'iltrat  de*  Eiw-f's^nieiers-rhlage?  mit  F*errocyankalium  und  Essigsäure  keine  Trübung 
mehr  {jibt.  Falls  eine  solche  no^'h  entsteht,  so  liegt  dies  entweder  an  zu  geringem 
oder  zu  Ktarkem  .Säurezusatz  und  der  Veriuch  wird  dann  am  besten  unter  etwas 
verändertem  Säurezusatz  wii-derholt. 

Nachweis  voi  Seran-  oder  Pmrmgltbiilin. 

Da«  Globulin  CSerum-  oder  Paraglobulim  scheint  im  Harne  ein 
steter  Begleiter  de«  Senimeiweisses  zu  sein  und  ohne  das  letztere  nicht 
vorzukommen  Eine  diagnostische  Bedeutung  hat  der  Globulingehalt 
des  ürines  deshalb  bisher  nicht  erlangt. 
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Zum  Nachweise  des  Globulins  wird  der  Harn  zunächst  mit  wenig 
Ammoniak  versetzt,  bis  zur  neutralen  oder  schwach  alkalischen  Reaction. 
Es  geschieht  dies,  um  die  Phosphate  auszufällen,  welche  bei  der  nach- 
herigen   Reaction   mit  Ammoniumsulfat   eine   Trübung   geben   würden. 
Das  Filtrat   wird    mit    den    gleichen   Volumen    einer    kalt    gesättigten 
Ammoniumsulfatlösung  versetzt,    nach  gutem  Absetzen    (1  Stunde)  der 
Niederschlag  abfiltrirt  und  mit  halb  gesättigter  Ammoniumsulfatlösung 
ausgewaschen,  bis  das  Filtrat  eiweissfrei  ist.   Der  Niederschlag  enthält 
die  Globuline  und  kann  unter  Umständen    auch  Albumosen    enthalten. 
Das  Albumin    ist  dabei  nicht   gefällt   worden,    weil   es   zur  Ausfällung 
des  letzteren  einer    vollständigen    Sättigung   mit   Ammoniumsulfat 
bedarf  (vgl.  Tabelle    S.  484).     Der   Niederschlag   wird    nun    in   wenig 
Wasser  gelöst  und  das  Filtrat  im  Wasserbade  erhitzt.    Dabei  gerinnen 
Globuline,  Fibrinogen  und  Albumosen.  Der  Niederschlag  wird  abfiltrirt, 
mit  Wasser  ausgewaschen  und  dann  mit  P/oiger  Sodalösung  im  Wasser- 
bade digerirt.     Die   entstandene  Lösung  wird,    wenn  nöthig,    nochmals 
filtrirt  und  vorsichtig  mit  Essigsäure  neutralisirt.    Waren  ursprünglich 
Globuline  oder  Fibrinogen  vorhanden,  so  entsteht  jetzt  ein  Niederschlag 
^on  Albuminat,    der   sich   auf  Zusatz  von    etwas  Kochsalzlösung   nicht 
löst.     Besteht   dagegen   der   Niederschlag   aus  Albumosen,    so   entsteht 
durch  die  Essigsäure  entweder  gar  kein  Niederschlag  oder  derselbe  löst 
^ich  auf  Zusatz  von  Kochsalzlösung. 

Nachweis  von  Fibrinogen. 

Das  Fibrinogen   gehört   zu  den   Globulinen  und    verhält   sich    zu 
\ällungsmitteln  wie  das  Serumglobulin  (vgl.  oben).    Praktisch  gestaltet 
sich   der  Nachweis  insoferne  einfacher,  als  sich  das  Fibrinogen  dadurch 
charakterisirt,    dass    es    bei    Gegenwart    von    Kalksalzen    und    Fibrin- 
ferment   spontan    gerinnt.     Da    im    Harne    die    beiden    letztgenannten 
I^actoren  der  Gerinnung  nie  fehlen,   sobald  Fibrinogen  zugegen  ist,    so 
^erräth    sich    der    Gehalt    an    Fibrinogen    stets    durch    spontane   Aus- 
scheidung von  Gerinnseln  beim  Stehen  des  Harnes.  Es  ist  dieses  Vor- 
konamniss    vorzugsweise    an    stärkere    Blutbeimischungen    zum    Harne 
B^bnnden.     Die  Gerinnsel  charakterisiren    sich    dann    als    gewöhnliche 
Blutgerinnsel.     Nur    ausnahmsw^eise    hat    der    Urin    auch    ohne    Blut- 
"^iuiengung  die  Eigenschaft,  spontan  zu  gerinnen.  Man  hat  dies  bisher 
^^r    bei    der    tropischen    Chylurie    und    in    sehr    seltenen    Fällen    von 
Nephritis  beobachtet. 

Nachweis  von  Fibrin. 

Fibrin  bildet  sich  im  Harne,  wenn  derselbe  Fibrinogen  enthält 
(^gl.  oben).  Es  tritt  auf  in  Gerinnseln,  die  unter  dem  Mikroskop 
*J^  ihrer  faserigen  Structur  leicht  kenntlich  und  häufig  blutig  gefärbt 
sind.    Diese  physikalischen  Eigenschaften  genügen   für  die  Erkennung. 

Nachweis  von  Albumosen.  „Propeptonurie'*  und  ,,Peptonurie''. 

Die  sogenaDDte  PropeptoDorie. 

Der  Nachweis  von  Albumosen  geschieht  zunächst  gleichzeitig  mit 
"^r    des   Eiweisses    durch    die    bei    der   Kochprobe    zuletzt    angeführte 
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Modificatioo  der  letzteren  (vgl.  S.  486:  Trübung  des  erkaltenden 
Filtrates  der  Koehsalzessigsaureprobe^  Audi  gegenüber  anderen  Eiweiss- 
fälliingsniitteln  verhalten  sich  die  Albumos^en  ähnlich,  indem  sie  durch 
dieselben  in  der  Kälte  gefallt  werden  und  in  der  Wärme  sich  wieder 
lösen.  Dies  gilt  z,  B.  für  die  Salpetersäureprobe  und  die  Ferrocyan- 
probe  (S.  486  f.)  Jedoch  werden  nur  die  primären  Albumosen  (Hetero- 
und  Pn>talbuninse)  dnrcli  diese  Fiillungsniittel  leicht  nachgewiesen :  die 
secundiiren  oder  Denterualbnniosen  dagegen  blos  in  concentrirteren 
Lösungen   langsam  und  unvollständig. 

Man  hat.  durch  diesse  Methode  Album osen  im  Harn  gefunden  bei 
Oateomalacie,  Typhus,  Pneumonie,  Nephritis  und  manchen  anderen 
Krankheiten,  und  zwar  entweder  für  sich  allein  oder  mit  Eiweiss  zu- 
sammen. Die  auf  dem  erwähnten  Wege  nacli weisbaren  Haroalbumosen 
verhalten  sich  nach  Kühne  und  Huppe rt*)  im  Wissentlichen  wie 
primäre,  unü  zwar  speeiell  wie  Hetfrualbumoson.  Jlan  hat  diese  7m- 
s4:ände,  entsprechend  einer  älteren  Terminologie,  die  jetzt  keine  Geltung 
mehr  beanspruchen  kann,  als  Hemialbumosurie  oder  Propeptonurie  be- 
zeichnet**). 

Die  fOfeaannte  PeptDourie. 

Nach  der  alten  Begriffsbestimmung  Brücke's  wurden  diejenigen 
(meist  durch  Vt-rdauang  aus  anderen  Eiweisskörpern  hervorgegangenen) 
Eiweisssubstanzen  als  IVptnne  bezeichnet,  welche  durch  Ferrocyan- 
wasÄerstoff.  resp.  durch  Ferrocyankalium  imd  Essigsaure  bei  Gegenwart 
neutraler  Salze  nicht  gefällt  werden.  In  Folge  dessen  gestaltete  sich 
der  Pept^^innachweis  im  Harne  einfach  in  der  Weise,  dass  der  Urin 
durch  Fällungsmittel  (vgl  Enteiweissen  des  Harnes.  S.  4H8)  soweit 
iron  Eiweissstiibstanzen  befn^t  wurde,  dass  mit  Ferrocyankalium  und 
Essigsäure  kein  NiederschlÄg  mehr  entstand.  Lies?  sich  dann  in 
dem  Filtrate  noch  eine  die  Biuretreaction***)  gebende  Substanz  nach- 
weisen, 80  wurde  diese  als  FVpton  aufgefasst.  Dies  ist  das  Princip  der 
Hot  mei  st  er*schen  Methode  des  Peptonnach weises.  Des  Genaueren  ist 
anzuführen,  dass  bei  diesem  Verfahren  das  nach  Hofmeister  ent- 
eiweisste  Filtrat  (vgL  S.  48H»  nicht  direct  auf  Biuretreaction  geprüft  wird, 
weil  das  Gelingen  der  letzteren  eine  ziemlich  hohe  Concentration  vor- 
aussetzt, sondern  dass  das  eiweissfreie  Filtrat  zunächst  mit  Phosphor- 
wolfranisäure  oder  Gerbsäun'  gefällt,  der  erhaltene  Niederschlag  von 
(Brücke'schem)  Pepton  in  Alkali  mit  wenig  Wasser  gelöst  und  an 
dieser  Lösung  die  Biuretrt-action  angestellt  wird.  Der  Zweck  dieses 
Verfahrens    ist   die  Concentration  der  „Pepton "^lösung. 

*)  AnJeitunjj    zur   iinalitativen    und    (jUJUititativen    AniiJyse    des   Harns    Ton 
feabaat^r  and  Vogel.     Nenbearbeitet  von  IL  Hnppert.  Wiesbaden.  1890- 

**)  In  Betrt^ff  der  Terminologie  vgl,  Xeumeister,  Lehrb.  d.  phy».  Giemie, 
1893.  Bd  1 

***)  Cnter  Binretreactitm  Tersteht  man  eine  audi  dfßi  Biaret  zukommend© 
Farbn^aotif'n.  welche  den  sii  mint  liehen  2el*»sten  Eiweisskttrpern  gemeinsam,  Itenonders 
auage<4firiichen  »Vier  den  Allnmo*.en  und  Peptonen  zukommt  und  die  darin  besteht, 
duss,  nachdem  mtin  zn  der  EiWeisslosung  Natron-  oder  Kalilaai?e  in  Leberschus« 
jcu^fsotzt  bat,  durch  tropfenweisen  Zusatz  einer  t*ehr  verdünnten,  kaum  noch  blau- 
gefilrbten  Kapf^rsulfutlosiing  eine  violette  Färbung  entsttkt  Die  Xu-nnce  ist  je  nach 
der  Art  des  betreffenden  Eiweisskör|>ers  eine  verschiedene,  beim  eigentlichen  Al- 
bumin iat  sie  bluttviolett,  bei  den  Peptonen  und  Albumosen  mehr  violettroth. 
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Man   hat   in   dieser  Weise   das   Brücke' sehe   Pepton    im   Harne 

^W'dhrend  des  Pnerperiams,  bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie,  bei  der 

pliosphorvergiftnng,  bei  Ulcerationen  im  Magen  und  Darme  (enterogene 

p  eptonurie),  ferner  bei  allen  Processen,  welche  mit  erheblicher  Eiter- 

l>ildung  oder  E^sudation  weisser  Blutkörperchen  einhergehen  (p  y  o  g  e  n  e 

P  eptonurie),  bei  der  Pneumonie  im  Lösungsstadium,  bei  Phthise,  bei 

Grelenkrheumatismus,  bei  Abdominaltyphus,  Scorbut  und  vielen  anderen 

Kxankheiten  gefunden.    Man  hat  zur  Erklärung  angenommen,  dass  bei 

diesen  Zuständen    zum  Theile  (bei  der  enterogenen  Form)  Peptone  als 

solche  aus  der  verdauten  Nahrung,  ohne  in  Eiweiss  rückverwandelt  zu 

werden,    resorbirt,    zum   Theile    auch    aus   dem   Zerfalle    von    zelligen 

Geweben  oder  Exsudaten  gebildet  werden. 

Seitdem    nun   durch  Kühne   der  Begriff  des  Peptons   enger  ge- 
fasst  worden  ist  (vgl.  unsere  tabellarische  Uebersicht  über  die  Eiweiss- 
körper   auf  S.  484),    indem  jetzt   nur    noch   diejenigen   Eiweisskörper 
als  Peptone   bezeichnet  werden,  welche   durch   Ammonium sulfat   nicht 
gefallt  werden,  mussten  die  bei  der  sogenannten  Peptonurie  im  Harne 
^fundenen  Körper  auch  noch  in  Betreff  ihres  Verhaltens  zum  Ammonium- 
sulfat auf  ihre  Peptonnatur  geprüft  werden.  Dabei  hat  es  sich  gezeigt, 
dass  dieses  sogenannte  Pepton  zwar  der  Brücke' sehen,  nicht  aber  der 
Kühne' sehen  Definition   entspricht,    indem  es  durch  Ammoniumsulfat 
Anfallt    wird.    Es    handelt    sich    somit    nicht   um   wahres   Pepton    (im 
niodernen  Kühne'schen  Sinne),  sondern  um  Albumose. 

An   den    Thatsachen    selbst    wird    dadurch    natürlich   nichts   ge- 
^^dert,  dagegen  muss,  wenigstens  für  die  meisten  der  oben  erwähnten 
Vorkommnisse,   der  Name  Peptonurie   ersetzt  werden   durch   den  Aus- 
druck Albumosurie.    Ob   es  daneben   eine  wahre   Peptonurie   im  Sinne 
^on  Kühne  gibt,  bleibt  noch  zu  entscheiden.  Eine  zuverlässige  Methode, 
^*J»i    Kühne's  Pepton  mit  Ausschluss  von  Albumosen  speciell  der  sich 
®^hr  ähnlich  verhaltenden  Deuteroalbumose  nachzuweisen,  existirt  bisher 
^icht,  weil  das  von  Kühne  ursprünglich  für  die  Albumosen  gegenüber 
dein    Pepton    aufgestellte    Kriterium,    dass    sie    durch    Sättigung    mit 
Apamoniumsulfat    gefällt   werden,    nicht   ganz   durchschlagend    ist,    da, 
"^ie  Neumeister  gezeigt  hat,  die  aus  Protalbumosen  hervorgegangenen 
Deoteroalbnmosen  durch  dieses  Verfahren  nicht  vollständig  gefällt  werden. 
*^Ädurch  ist  die  Möglichkeit  einer  sicheren  Trennung  der  Deuteroalbumose 
^on  Pepton  ausgeschlossen  und  der  Begriff  des  Peptons  verliert  die  ihm 
^tirch  Kühne  ursprünglich  gegebene  Schärfe. 

Es  sei  bemerkt,  dass  dies  für  manche  Autoren,  so  für  v.  Jak  seh, 
^^voto,  Robitschek,  Salkowski,  entscheidend  ist,  um  an  dem 
Uinischen  Begriffe  der  Peptonurie  festzuhalten.  Es  wird  dann  die  durch 
A-iximoniumsulfat  nicht  gefällte  Deuteroalbumose  in  den  Begriff  des 
Peptons  einbezogen,  was  eigentlich  im  Sinne  der  Kühne'schen  Defini- 
tion liegt.  Es  würde  die  Peptonurie  in  diesem  Sinne  den  Gehalt 
de^s  Urins  an  echtem  Kühne'schen  Pepton  und  an  Deuteroalbumose 
^^xifassen. 

Begriff  ODd  Diagnose  der  Albamosorie. 

Ebenso  logisch  freilich  erscheint  es,  mit  der  Peptonurie  im  zuletzt 
^t^vähnten  Sinn  auch  noch  die  oben  beschriebene  j,Propeptonurie"  zu  der 
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Einheit  der  Albumosurie  zusammenfliessen  zu  lassen,  da  es  sich,  wie 
wir  sahen,  in  beiden  Fällen  um  Albumosen  handelt.  Wenii  man  fragt, 
weshalb  denn  die  beiden  Zustände,  „Propeptonurie*^  und  „Peptonurie" 
(im  zuletzt  erwähnten  Sinne),  früher  getrennt  wurden,  so  liegt  dies  daran, 
dass  man  bei  der  sogenannten  Peptonurie  in  dem  vom  Serumeiweiss 
befreiten  Harne  die  den  Albumosen  zukommende  Fällung  durch  Ferro- 
cyankalium  vermisste,  während  bei  der  Propeptonurie  eine  solche 
Fällung  eintritt.  Es  lässt  sich  aber  dieser  Umstand,  der  für  eine 
Trennung  zu  sprechen  scheint,  dadurch  erklären,  dass,  wie  H.  Hirsch- 
fei dt*)  gezeigt  hat,  Albumosen  in  starker  Verdünnung  unter  Um- 
ständen bei  Anstellung  der  Probe  mit  Ferrocyankalium  und  Essigsäure 
nicht  gefällt  werden,  besonders  wenn  nicht  die  Heteroalbumose  vor- 
wiegt (vgl.  S.  490  oben)  und  dass  insbesondere  bei  dem  Hofmeister- 
schen  Verfahren  des  „  Pepton  "nachweises,  die  Fällung  mit  Ferrocyan- 
kalium in  der  schliesslich  erhaltenen  Lösung,  an  welcher  die  Biuret- 
reaction  angestellt  wird,  auch  bei  Gegenwart  von  Albumosen  ein  nega- 
tives Resultat  gibt,  vielleicht  wegen  des  starken  Salzgehaltes  der  Flüssig- 
keit in  Folge  des  Enteiweissens.  Wenn  man  den  Begriff  der  Albumosurie 
einheitlich  fasst  und  zu  derselben  sowohl  die  alte  Propeptonurie  als 
die  alte  Peptonurie  rechnet,  so  vereinfacht  sich  die  klinische  Methode 
des  Nachweises  dieser  Zustände: 

Da,  wie  soeben  bemerkt,  die  auf  S.  489  f.  angegebenen  Fällungs- 
methoden, auf  welche  sich  die  Annahme  der  Propeptonurie  stützt, 
nur  unter  gewisser  Bedingung  (nicht  zu  starke  Verdünnung,  Vorwiegen 
von  Heteroalbumose)  die  Albumosen  nachzuweisen  gestatten,  so  werden 
wir  dieselben  da,  wo  sie  ein  positives  Resultat  geben,  für  die 
Diagnose  der  Albumosurie  verwerthen,  aus  ihrem  negativen  Aus- 
fall aber  das  Vorhandensein  von  Albumosen  nicht  ausschliessen  dürfen. 
Im  Uebrigen  dienen  zum  Nachweise  der  Albumosen  (incl.  Pepton)  das 
Hofnieister'sche  Verfahren  (S.  490)  oder,  einfacher  und  bequemer, 
die  im  Nachfolgenden  dargestellten  Verfahren  von  Devoto,  sowie  von 
S  a  1  k  o  w  s  k  i : 

Nachweit  des  BrOoke'ashen  Peptons,  retp.  der  Albumosen  ntoh  Devote**).] 

200  cm^  des  zu  untersuchenden  Urins,  der  nicht  eiweissfrei  zu  sein  braucht, 
werden  in  einem  gn^ssen  Becherglase  mit  160  g  chemisch  reinen,  krystallisirten 
Ammoniumsulfates  versetzt,  das  Salz  in  gelinder  Wärme  zum  grossen  Theile  gelost, 
dann  die  Mischung  in  strömendem  Wasserdampf  einige  Stunden  auf  100*^  erhitzt. 
Es  sind  dann  sämmtliche  Eiweisskörper  mit  Ausnahme  des  echten  Kühn  ersehen 
Peptons  gefällt.  Serumalhumin  und  Globulin,  Nucleoalbumin  und  Hämoglobin 
werden  coagulirt.  Die  Flüssigkeit  wird  heiss  filtrirt.  Es  wird  nun  die  Biuretreaction 
(Vgl.  S.  41K).  Anmerkung"  mit  dem  Filtrate,  welches  keine  Eiweissreaction  mehr 
geben  darf,  angestellt.  Fällt  sie  positiv  aus,  so  ist  Kuh ne'sches  Pepton  vorhanden. 
Dann  wird  das  Filter  mit  wenig  heissem  Wasser,  sodann  nochmals  und  wiederholt 
mit  wenig  kaltem  Wasser  ausgewaschen  und  jedes  der  Wasch wasser  für  sich  zu- 
nächst auf  Eiweiss  und  dann  mittelst  der  Biuretreaction  geprüft.  Wenn  man  in 
dem  Filtrate  oder  in  einem  der  Waschwasser  bei  fehlender  Eiweissreaction  die 
Biuretreaction   erhält,    so  ist   damit   der  Nachweis   von  Albumosen   erbracht.    Man 

♦i  Citirt  nach  v.  Noorden,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  Nr.  3,  S.  73. 
♦♦)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  15,  465—476  u.  Collezione  italiana  di  letture 
sulla  medicina.    Valore  semeiotico  della  peptonuria.    Vallardi,  Milano  ohne  Jahres- 
zahl. 
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^M^det  die  Albamosen  meist  in  dem  heissen  Waschwasser,  seltener  erst  in  dem 
|^a,lten.  Die  Albamosen  gehen  nämlich  aus  dem  Niederschlage  in  dem  Momente  in 
I^fOSung.  wo  die  CJoncentration  des  Waschwassers  so  weit  gesunken  ist,  dass  sie 
laicht  mehr  zur  ünlöslichmachung  der  Albumosen  genügt. 

D  e  y  o  t  o  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  Hämoglobin  nach  dem 
ermähnten  Verfahren  nicht  ganz  vollständig  coagulirt  wird,  dass  aber  trotzdem 
bei  einiger  Vorsicht  der  Nachweis  von  Albumosen  auch  in  bluthaltiger  Flüssigkeit 
gelingt.  Die  Ubumosen  gehen  nämlich  beim  Auswaschen  früher  in  Lösung,  als  der 
nicht  coagulirte  Theil  des  Blutfarbstoffes  und  die  ersten  Filtrate  geben  dann  mit 
Ferrocyankalium  und  Essigsäure  keine  Reaction,  aber  deutliche  Biuretfärbung. 
Üeberhaupt  hat  das  Verfahren  der  wiederholten  Auswaschung  des  Filters  mit 
kleinen  Mengen  Wasser  und  der  getrennten  Untersuchung  der  einzelnen  Filtrate 
den  Yortheil,  dass  auch  für  den  Fall,  dass  ein  Theil  der  übrigen  Eiweisskörper 
der  Coagulation  entgangen  sein  sollte,  man  doch  das  eine  oder  andere  Wasch wasser 
eiweissfrei,  aber  albumosehaltig  findet,  so  dass  die  Biuretreaction  in  einwandfreier 
Weise  angestellt  werden  kann.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  man,  um  in  dem  ammonium- 
■uJfathaltigen  Waschwasser  die  Biuretreaction  zu  erhalten,  die  sonst  durch  das 
Ammoniaksalz  unter  Entstehung  einer  blauen  statt  rothen  Färbung  verhindert  wird, 
nach  dem  Vorschlage  von  Kühne  einen  grossen  Ueberschuss  starker  Natronlauge 
Terwenden  muss. 

Ntohwefa  von  Brflcke'aohem  Pepton,  reap.  Albumoaen  naoh  Stikowaki. 

Wenn  auch  die  Methode  von  Devoto  einfacher  ist,  als  diejenige  von  Hof- 
naei  ster,  so  ist  sie  doch  für  klinische  Zwecke  immer  noch  etwas  complicirt  und  es 
•fehlen  deshalb  als  ein  wesentlicher  Fortschritt,  dass  Salkowski  neulich  eine  aller- 
dings blos  für  eiweissfreie  Harne  zu  benützende  Methode  angegeben  hat.  welche  allen 
klinischen   Anforderungen   zu   entsprechen   schien.    Das  Verfahren*)   ist   folgendes: 
»50  cm^  des  zu  untersuchenden  Urins  werden  in  einem  Bechergläschen   mit  5  cm* 
^*lzsäure   angesäuert   und    mit   Phosphorwolframsäure   gefällt,     alsdann    auf  dem 
*^Älitnetze  erwärmt.  In  wenigen  Augenblicken  zieht  sich  der  Niederschlaf^  zu  einer 
*ni    Boden   des   Glases  haftenden   harzartigen  Masse  zusammen.    Sobald   dies   ge- 
•^l^ehen,   giesst  man   die  überstehende,   fast  ganz  klare  Flüssigkeit   so  vollständig. 
^*    möglich,  ab  und   spült  die  harzartige,   bröcklig  werdende  Masse  zweimal   mit 
^^^tillirtem  Wasser  ab,  was  sich  bei  einiger  Vorsicht  leicht,  fast  ohne  jeden  Verlust, 
*^8fGhren  lässt.  Man  übergiesst  den  Niederschlag  wieder  mit  einigen,  etwa  8  cm' 
J!^*«aer  und  fügt  0*5  cm»  Natronlauge  (von  etwa  1*16  specifischem  Gewicht)  hinzu. 
jZ^^  Niederschlag,  welcher  nunmehr  eine  bröcklige  Beschaffenheit  angenommen  hat, 
^^t    sich  bei  einigem   Hin-  und  Herschwenken  des  Glases  leicht  auf.     Die  zumeist 
^^^^laue  Lösung  wird  auf  dem  Drahtnetze  erwärmt.    Sie  nimmt   dabei    eine  meist 
*^J^xtiutziggraugelbe.  trübe  Beschaffenheit  an.  Im  anderen  Falle  wird  sie  gelb,  bleibt 
JiJ^^T'  klar.    Zögert  die  Entf&rbung,  so  kann  man  sie  durch  Zusatz  einiger  Tropfen 
^^tx-onlauge  beschleunigen.  Sobald  dies  erreicht  ist,  giesst  man  die  Flüssigkeit  in  ein 
z^^^gensglas.    kühlt  sie   ab   und   setzt  unter   Umschütteln   tropfenweise    verdünnte 
i^^ — '^Voige  oder  auch  etwas  stärkere  Kupfersulfatlösung  hinzu.    Bei  Gegenwart  von 
^^pton  förbt  sich  die  Flüssigkeit  lebhaft  roth  (Biuretreaction).  Die  Färbung  tritt  noch 
^?^tlicher  hervor,  wenn  man  die  Flüssigkeit  nun  filtrirt.  Die  ganze  Procedur  nimmt 
'^iclit  mehr  wie  5  Minuten  in  Anspruch,  was  gegenüber  den  bisher  geübten  Verfahren 
^^    nicht  zu  verkennender  Vortheil  ist.  Ein  weiterer  Vorzug  besteht  darin,  dass  bei 
^J^  Geringfügigkeit  der  erforderten   Quantität  Harn   ein  Einfluss  von  Mucin   oder 
Nucleoalbumin  auf  die  Reaction  weniger  zu  befürchten  ist.*^ 

Ich  bemerke  noch,  dass  da,  wo  die  Lösung,  an  welcher  man  die  Biuret- 
^|^*ction  vornehmen  soll,  noch  eine  starke  Eigenfarbe  besitzt,  es  sich  mir  bewährt 
2*^  dieselbe  zunächst  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Chlorbaryumlösung  und  Ab- 
«Itriren  des  gebildeten  Niederschlages  zu  entfärben  und  dann  erst  die  Biuretreaction 
*Ji2n8tellen. 

Ganz  neulich  hat  nun  aber  Salkowski  selbst  an  diesem  seinen  Verfahren 
•ine  Fehlerquelle  entdeckt,  die  die  praktische  Brauchbarkeit  desselben  beein- 
^*«htigt**).  Er  fand  nämlich,  dass  die  Albumosereaction  auch  durch  starken  Uro- 
bijingehalt  des  Harnes  vorgetäuscht  werden  kann,  da  Urobilin  bei  Ausführung  der 

♦)  Salkowski.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.,  32,  113,  1894. 
*♦)  Berl.  kl.  Wochenschr.  1897,  Nr.  17,  S.  353. 
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Biaretreaction  eioe  ähnliche  Färbung  gibt,  wie  Albninoseii.  Wenn  daher  der  positive 
Aiififall  der  Reactinn  verwerthei  werdea  sull.  so  darf  die  Flössigkeit,  au  welcher 
schliesslich  iia<'h  Salkuwski  die  Biuretreaction  auagetTihrt  xvird»  kein  spei^tro- 
äkopisch  nachweisljares  l'robiliii  entlialten.  um  in  stark  urobilinhaltigem  ürine 
gleichwohl  Alhnmoseii  nachzuweisen,  empfiehlt  es  sich,  den  angeäüaerteu  Harn  mit 
Amylalkohol  za  extrahiren.  um  dus  Urohiün  mögüchst  im  entferneü,  Jedoch  sind 
dabei  Verluste  ?on  Älbaniosen  unvermeidlich.  Auch  empfiehlt  Salkowaki  dann 
blo8  *ii\m  gering©  M©iji;en  Harn  (lU— locm^^  zu  verwenden,  um  den  störenden 
EinHuss  des  Farbstoffes  möglichst  gering  zu  machen.  Die  Tön  mir  oben  angegel>ene 
Fällung  mit  Chlorbaryum  genügt  zuweilen,  al>er  nicht  immer,  um  das  Llrobilin  im 
entfernen. 

Machwsti  von  Albumoifln  nacti  Sohuttatl^i. 

Der  Urin  wird  filtrirt.  etwa  vorhandenesi  Nncleoalhnmin  durch  Essigsäure 
vorsichtig  gefällt  und  abfiltrirt.  Danach  wird  auf  Eiwei^s  mittelst  der  Kochprobe, 
der  Ferrocyanprobe  und  der  Heller'schen  Probe  geprüft.  Ei w ei ssh altiger  l-rin 
wird  nicht  weiter  untersucht,  da  ÄlbtimoseDgehalt  des  Harns  nur  bei  Fehlen  von 
Eiweis^i  von  klinischem  Interesse  ist  (vgl.  unten).  Nun  werden  -JiJ— 30  cm^  des  so 
priiparirten  Urins  in  die  sechsfache  Menge  absoluten  Alkohols  unter  beständigem 
Einrühren  eingetropft  und  12 — 2i  Stunden  stehen  gelassen.  Sodann  w^ird  der 
decantirte  Niederj^rhlag  in  warineni  Wa^^ser  gelöst.  Nach  dem  Filtriren  der  Lösung 
wird  nochmals  mit  sehr  verdünnter  Es^igsUure  auf  fdllbare  Nucleoalbumiue  geprüft 
und  schliesslich  die  Biuretprobe  angestellt. 

Mit  Roclit  bemerkt  Stock  vis**),  dass  mit  Ricksicht  auf  die 
Thatsache,  dass  ürobilin  (he  Biuretreaction  gibt,  alle  jenu  Methoden 
des  Pt^pton-  oder  Albiimoaeonach weises,  die  auf  die  Biuretreaction  ge* 
gründet  sind,  nicht  beweisend  sind,  da  bei  allen  diesen  Proben  Ürobilin 
in  die  Substanz,  mit  welcher  schliesslich  die  Biuretreaction  angestellt 
wird,  hineingelangen  kann.  Jedenfalls  muss  in  jedem  Falle  die  Abwesen* 
Leit  von  ürobilin  erst  erwiesen  werden. 

In  Betreff  des  Vorkommens  von  Albumosen  ira  Harn©  sei  zu- 
nächst bemerkt,  dass  dasselbe  klinische  Bedeutung  nur  in  denjenigen 
Fällen  beanspruchen  kann,  wo  der  llriu  kein  Eiweiss  enthält,  denn  bei 
Atbuniiiinrie  findet  man  fast  stets  in  dem  von  Eiweiss  befreiten  Harne 
Alliumosen,  so  dass  es  fraglicli  erscheint,  ob  dieselben  hier  präform trt 
sind  oder  ob  sie  blos  durch  die  für  das  Enteiweissen  erforderlichen 
Proceduren  ans  Eiweiss  gebildet  werden.  Mit  diesem  Umstände  rechnen 
die  S  a  l  k  o  w  s  k  i*sche,  sowie  die  Schuftes  s'sche  Methode,  w^elche  nur 
für  eiweiasfreie  ürine  berechnet  ist 

Aus  dem  auf  S.  491  Auseinandergesetzten  geht  der  diagnostische 
Wertli  der  Älbumosurie  hervor.  An  und  für  sich  ist  er  kein  bedeutender, 
dairetjen  kann  die  Erscheinung  unter  Umständen  dazu  dienen,  die 
Diagnose  tiefer  Eiterungen  zu  stützen,  falls  auch  noch  andere  Momente 
dafür  sprecb*^n  und  sonstige  zu  Älbumosurie  führende  Erkrankungen 
fehlen.  Man  denke  also  an  das  Symptom  bei  der  Diagnose  der  eiterigen 
Perityphlitis,  der  Unterscheidung  der  eiterigen  und  tuberculösen Meningitis, 
bei  der  Diagnose  von  Nierenabscessen,  Pleuraempyemen  u.  s,  w. 

Nachweis  mucinähni icher  Körper  getzt  als  fiucleoalbumln,   früher  als  eehtes  Mucin 

anfgefassti. 

Während  man  früher  das  Vorkommen  von  Mucin  im  Harne  nicht 
bezweifelte,    ist  es  durch  neuere  Untersuchungen,    welche  sich  mit  der 

•)  D.  Arch,  f.  kl.  Med.  1897.  Sonderah  druck. 
♦*)  Zi'itschr.  f.  Biologie,  Bd,  16,  181*7. 
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Chemie  der  mucinähnlichen  Körper  befassten,  wahrscheinlich  geworden, 
dass  dasjenige,  was  man  früher  als  Mucin  des  Harnes  beschrieben 
hat,  in  Wirklichkeit,  wenigstens  zum  grössten  Theile,  nicht  Mucin 
ist,  sondern  Nucleoalbumin.  Der  Unterschied  dieser  beiden  in  ihrem 
physikalischen  und  chemischen  Verhalten  ähnlichen  Körper,  welche 
beide  zu  der  Gruppe  der  Proteide  gehören,  besteht  darin,  dass  Mucin 
ein  Glycoproteid,  Nucleoalbumin  ein  sogenanntes  Phosphorproteid  ist. 
Die  Mucine  sind  phosphorfrei  und  liefern  bei  der  Zersetzung  Eiweiss 
und  Kohlehydrat,  die  Nucleoalbumine  dagegen  sind  phosphorhaltig 
und  liefern  bei  der  Zersetzung  eine  phosphorhaltige  Gruppe  (Nuclein) 
und  Eiweiss. 

Durch  einfache  Reactionen  sind  die  beiden  Substanzen  nach 
unseren  bisherigen  immer  noch  sehr  unvollständigen  Kenntnissen  trotz 
der  grossen  Verschiedenheit  ihrer  Zusammensetzung  schwer  zu  unter- 
scheiden. Die  einzige  einfache  ünterscheidungsreaction,  die  ich  in  der 
Literatur  gefunden  habe,  besteht  darin,  dass  Nucleoalbumin  durch 
schwefelsaure  Magnesia  gefällt,  echtes  Mucin  dagegen  nicht  gefällt 
wird.  Jedoch  bedarf  diese  Angabe  noch  der  Bestätigung. 

Ob  neben  dem  Nucleoalbumin  nicht  auch  öfters  Mucin  an  dem, 
was  wir  früher  schlechtweg  als  Schleimgehalt  des  Harnes  bezeichneten, 
betheiligt  ijt,  bedarf  noch  weiterer  Untersuchungen*).  Vorläufig  ist 
es  gestattet  und  gerechtfertigt,  sich  mit  Huppert  des  nichts  präju- 
cidirenden  Namens  der  „mucinähnlichen  Substanz"  zu  bedienen,  um 
die  Substanz  zu  bezeichnen,  die  früher  als  Mucin,  gegenwärtig,  wenigstens 
in  ihrer  Hauptmasse,  als  Nucleoalbumin  aufgefasst  wird. 

Die  mucinähnliche  Substanz  kommt  physiologisch  und  patho- 
logisch im  Harne  nur  zum  Theile  gelöst,  zum  Theile,  und  zwar  meist 
zum  grösseren  Theile,  ungelöst  vor.  Der  ungelöste  Antheil  bildet  physio- 
logisch die  sogenannte  Nubecula,  eine  geringe,  zumeist  erst  nach 
längerem  Stehen  des  Urines  sichtbar  werdende  Trübung,  die  in  Folge 
ihrer  Zartheit  im  Urin  sich  schwebend  erhält,  ohne  zu  Boden  zu 
sinken,  und  nach  Art  einer  Wolke  (daher  der  Name)  sich  im  Centrum 
des  Uringefässes  concentrirt  Pathologisch  bildet  der  ungelöste  Antheil 
einer  vermehrten  Menge  mucinähnlicher  Substanz  dasjenige,  was  man 
von  jeher  als  Schleimsediment  bezeichnet  hat  und  was  durch  diese 
Bezeichnung  für  die  Erkennung  genügend  charakterisirt  ist. 

Die  mucinähnliche  Substanz  ist  in  jedem  normalen  Harne,  wenn 
auch  oft  in  unwägbarer  Menge,  nachzuweisen.  Da  sie  gewisse  Reactionen 
mit  Serumeiweiss  jjemein  hat  (vgl.  Tabelle  S.  484,  Nucleoalbumin),  so 
hat  sie  zu  der  Ansicht  Anlass  gegeben,  dass  Eiweissgehalt  des  Harnes 
physiologisch  sei  (vgl.  S.  483,  Anmerkung).  Vermehrt  findet  man  die 
mucinähnliche  Substanz  bei  allen  Erkrankungen  der  Harnwege,  be- 
sonders bei  Blasenkatarrhen,  Pyelitis,  bei  Nephritis  und  bei  verschiedenen 
anderen  Krankheiten.  Ein  massiges  „Schleimsediment"  findet  sich  nur 
bei  den  Katarrhen  der  Harnorgane,  was  damit  zusammenhängt,  dass 
die  mucinähnliche  Substanz  wohl  wesentlich  ein  Product  des  „Desqua- 
mation" der  Schleimhautepithelien,  vielleicht  auch  der  Eiterbeimengung 

*)  Malfatti  glauht  neben  Nucleoalbumin  auch  etwa  Mucin  im  normalen 
Harn  nach<jewiesen  zu  haben. 
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ist,  womit  es  übereinstimmt,  dass  diese  „Schleimsedimente*'  immer  zellige 
Elemente  einschliessen. 

Die  neueren  chemischen  Untersuchungen  beziehen  sich  auffalliger- 
weise  fast  ausschliesslich  auf  den  im  Harne  gelösten  Antheil  der  mucin- 
ähnlichen  Substanz.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Substanz  im  Harne 
nur  durch  dessen  Gehalt  an  Salzen  zum  Theile  in  Lösung  gehalten 
wird.  In  reinem  Wasser  scheint  sie  unlöslich  zu  sein. 

Für  den  Nachweis  des  gelösten  Äntheiles  der  mncinähnlichen 
Substanz  wird  der  Urin  mit  Essigsäure  im  üeberschusse  versetzt.  Trübt 
er  sich  dabei,  besonders  wenn  er  zuvor  verdünnt  wurde,  so  ist  ihre 
Gegenwart    erwiesen.     Die   Verdünnung    hat    den   Zweck,    die   lösende  ^ 

Wirkung  der  Harnsalze  auf  die  mucinähnliche  Substanz  zu  vermindern  ^ 

und  gleichzeitig  das  Ausfallen  von  Uraten  aus  concentrirtem  Harne  zu  ^>. 
verhindern.  Der  Zusatz  eines  üeberschusses  von  Essigsäure  macht  die  „^ 
Verwechslung  mit  Globulinen  unmöglich,  die  aus  ihren  Verbindungen  ,^-^ 
mit  Alkalien  zwar  durch  Essigsäure  auch  gefällt  werden,  aber  schon  .m:^i 
in  geringem  Üeberschusse  der  Säure  sich  wieder  lösen.  Da  auch  Harn-- — ^. 
säure  und  Harzsäuren  durch  Essigsäure  gefällt  werden  und  somit  mit::*-^,^ 
der  mncinähnlichen  Substanz  verwechselt  werden  können,  so  empfiehlt#^,^  j^ 
es  sich,  den  Gegenversuch  mit  Salzsäure  anzustellen,  welche  die  zuletz#";^^^ 
erwähnten  Körper,  nicht  aber  die  mucinähnliche  Substan^  fallt  oder^^^^r 
wenigstens  die  letztere  im  Üeberschusse  leicht  wieder  auflöst. 

Die  kalte  Salpetersäureprobe  auf  Ei  weiss  (S.  486)  zeigt  die  mucin^n^. 
ähnliche  Substanz  ebenfalls  an.  Es  ist  dies  wohl  einer  der  Gründ-^^Je 
gewesen  für  die  irrthümliche  Annahme  eines  constanten  physiologische  ^^an 
Vorkommens  von  Serumalbumin  im  Harne.  Die  Unterscheidung  i^  Jst 
aber  leicht  dadurch  möglich,  dass  die  mucinähnliche  Substanz  im  üeber  ^^r- 
schuss  der  Salpetersäure  (beim  Umschütteln  der  Probe)  sich  wieder  Inruw     4 

Nachwels  von  Hämoglobin  (Blutfarbstoff)  und  seinen  nächsten  Derivaten. 
Hämaturie  und  Hämoglobinurie. 

Gehalt   des    Urines    an    Blutfarbstoff  kommt   sowohl    durch  B^»— ei- 
mischung  von  Blut  aus  den  Nieren  oder  den  Harnwegen  vor,  als  au  — ^ch 
durch    Austritt    von    innerhalb    der    Gefässbahn   gelöstem   Hämoglob±i     in. 
In    ersterem    Falle    spricht   man    von    Hämaturie,    in  letzterem    v         on 
Hämoglobinurie.     Hämaturie  kommt  bei  allen  möglichen  entzür 
liehen  Affectionen  der  Nieren  und  Harnwege,  bei  Neubildungen  dersell 
und    nach    Traumen    vor.     Hämoglobinurie    ist    einerseits    eine    The 
erscheinung  gewisser  Vergiftungen  (Kali  chloricum,   Lorchelgift, 
Wasserstoff,    Schwefelwasserstoff,    Pyrogallussäure    u.    A),    sie    komr'     ^^ 
andererseits  vor  nach  den  früher  üblichen  Transfusionen  von  Blut  eir — ^^^ 
anderen    Species,    nach  Verbrennungen,    bei    schweren   Infectionskrar"rrmk- 
heiten  (selten)  und  endlich    als    selbstständige  Krankheit   in   Form   ^^«ler 
sogenannten  periodischen  Hämoglobinurie. 

Der    Gehalt    des    Harnes    an    Blutfarbstoff    ist   oft   schon    an   -^^er 
eigenthümlichen  Farbe  zu  erkennen  (vgl.  S.  478).    Dabei  ist  der  Hjm    rfl, 
wenn  es  sich  um  eine  Hämaturie  handelt,  durch  den  Gehalt  von  BW^^t- 
körperchen  trübe,  während  er  bei  Hämoglobinurie  vollkommen  klar  s=^ein 
kann.    Jedoch  ist  nicht  selten  auch  bei  der  Hämoglobinurie  derJWsrn 
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trQbe,  weil  in  demselben  Hämoglobincylinder  (vgl.  S.  575  f.)  und  körnige 
Massen  von  Hämoglobin  (S.  567)  erscheinen  können,  und  weil  ausserdem 
die  Hämoglobinurie  sich  gewöhnlich  secundär  mit  nephritischen  Processen 
combinirt,  durch  welche  morphotische  Elemente  (Cylinder,  Epithelien, 
rothe  und  weisse  Blutkörperchen)  in  den  Urin  gelangen.  Charakteristisch 
bleibt  aber  auch  in  diesem  Falle,  dass,  wenn  man  den  Urin  sedimentiren 
lässt,  die  klare  Flüssigkeit  über  dem  Sedimente  blutig  gefärbt  bleibt. 
Eis  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  auch  bei  Hämaturie,  wenn  der  Urin 
längere  Zeit  steht,  ein  Theil  der  Blutkörperchen  sich  löst.  Es  muss 
deshalb  die  Entscheidung,  ob  Hämaturie  oder  Hämoglobinurie  vorliegt, 
an  möglichst  frischem  Urin  vorgenommen  werden. 

Der  Nachweis  rother  Blutkörperchen  geschieht  vermittelst  des 
Mikroskops  (vgl.  Organisirte  Beimengungen  und  Sedimente  des  Harnes). 
Der  Blutfarbstoff  als  solcher,  gleichviel  ob  er  gelöst  oder  noch  in  Form 
von  rothen  Blutkörperchen  im  Harne  enthalten  ist,  kann  folgender- 
massen  nachgewiesen  werden. 

Chemischer  Nachweis  von  BlutfarbstofT. 

Die  verschiedenen  im  Harne  vorkommenden  Modificationen  des 
Blutfarbstoffes  (vgl.  Spectroskopischer  Nachweis,  S.  498  f.)  verhalten 
sich  für  den  chemischen  Nachweis  gleich. 

1.  Kochprobe  Bei  Anstellung  der  Eiweisskochprobe  (S.  485f.) 
entsteht  ein  braunes  Gerinnsel.  Die  Probe  ist  nicht  sehr  empfindlich. 
Das  Gerinnsel  pflegt  im  Gegensatze  zu  dem  Eiweissgerinnsel  auf  der 
Oberfläche  der  Flüssigkeit  zu  schwimmen  und  entfärbt  sich  durch 
Selütteln  mit  schwefelsäurehaltigem  Alkohol. 

2.  Heller'sche  Blutprobe.  Man  bringt  in  das  zur  Hälfte  mit 
Urin  gefüllte  Reagensglas  5  Tropfen  Natron-  oder  Kalilauge  und  er- 
^^ännt.  Es  entsteht  ein  braunrother  bis  blutrother,  flockiger  Nieder- 
schlag, bestehend  aus  den  sich  ausscheidenden  Phosphaten  und  Carbo- 
naten  der  Erdalkalien,  die  sich  mit  dem  aus  dem  Blutfarbstoffe  ab- 
K^schiedenen  Hämatin  beladen. 

In  alkalisch  reagirendem  Harne  erhält  man  in  der  erwähnten 
^"^eise  oft  keinen  Niederschlag,  indem  die  Phosphate  und  Carbonate 
®<5lion  spontan  vollständig  ausgefallen  sind.  In  diesem  Falle  setzt  man 
^or  Anstellung  der  Reaction  dem  Urine  etwa  das  nämliche  Volumen 
^onnalen  Harnes  zu,  um  die  Probe  mit  der  nothwendigen  Menge  von 
^losphaten  und  Carbonaten  zu  versehen. 

Der  nach  dem  Gebrauche  von  Chrysarobin,  Senna,  Rheum  oder 
*^liamnus  im  Harne  ausgeschiedene  Farbstoff  (Chrysophansäure)  kann 
^^<ih  bei  dieser  Probe  ähnlich  verhalten  wie  Hämoglobin  und  dadurch 
5^  Täuschungen  führen,  indem  auch  hier  der  Niederschlag  roth  gefärbt 
^t.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  nach  Zusatz  von  Alkali  in  der 
ff  alte  auftretende  Rothfärbung  des  flüssigen  Antheiles  der  Probe  und 
y^  Entfärbung  durch  Essigsäure  charakteristisch  für  Chrysophansäure 
(vgl.  auch  S.  526). 

3.  Die  Teichmann'sche  Häminprobe.  Der  durch  die  Koch- 
Pi'obe  oder  die  Heller'sche  Probe  entstandene  Niederschlag  oder,  noch 
*^€«9er,  ein  durch  eine  Tanninlösung  erzeugter  Niederschlag  des  hämo- 
Rlobinhaltigen  Urines   wird    abfiltrirt,    ausgewaschen    und   an   der  Luft 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  UnterBnclmnjrsmethoden.  32 
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getrocknet.  Mit  der  trockenen  Substanz  wird  die  sehr  empiindliche 
Teichmann'sche  Häminprobe  angestellt.  Ein  kleines  Stückchen  der 
trockenen  Masse  wird  auf  einem  Übjectträger  mit  einigen  Körnchen 
Kochsalzpulver  und  einem  Tropfen  Eisessig  zusammengebracht,  mit 
einem  Deckglase  bedeckt  und  bis  zum  Dampfen  etwa  1  Minute  lang 
erhitzt,  wobei  man  an  Stelle  der  verdampfenden  Flüssigkeit  jeweilen 
neuen  Eisessig  zusetzt.  Wenn  sich  die  Flüssigkeit  braun  gefärbt  hat, 
so  lässt  man  sie  bei  gelinder  Wärme  oder  gewöhnlicher  Temperatur 
verdunsten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  mit  oder  ohne  Wasser- 
zusatz ergibt  dann  die  charakteristischen  Teichmann'schen  „Hämin- 
krystalle"  (Fig.   126),  welche  aus  salzsaurem  Hämatin  bestehen. 

Das  nicht  seltene  Misslingen  der  Probe  liegt  meist  daran,  dass  man  zu  stark 
erhitzt  und  namentlich  zu  rasch  eindampft,  wodurch  natürlich  die  Ausbildung  der 
charakteristischen  Krystalle  erschwert  wird.  Deshalb  wurde  hier  auch  der  Rath 
gegeben,  entgeoren  der  gewöhnlichen  Vorschrift,  nicht  bis  zum  Sieden,  sondern 
blos  zum  Dampfen  zu  erhitzen.  Sehr  schöne  Krystalle  erhält  man  zuweilen  auch, 
wenn  man  die  Heaction  ganz  kalt  anstellt,  d.  h.  die  betreffende  Substanz  unter 
dem  Deckgläschen  mit  etwas  Kochsalz  und  Eisessig  in  der  Kälte  24  Stunden 
stehen  lässt. 


Fig.  126. 
Teichmann'flche  Häininkryttalle  nach  Bizsozero. 

4.  Die  Schönbein-Almen'sche  Blutprobe.  Eine  der 
empfindlichsten  Blutproben  ist  diejenige- nach  Schönbein-Almen. 
Man  schichtet  vorsichtig  eine  Mischung  aus  gleichen  Theilen  Guajak- 
tinctur*)  und  Terpentinöl  auf  den  Urin.  Ist  der  Urin  blutfarbstoffh altig, 
so  nimmt  der  an  der  Grenze  der  Schichten  entstehende  trübe  Ring 
allmälig  eine  intensiv  blaue  Färbung  an.  Die  Probe  gibt  zuweilen  noch 
ein  positives  Resultat,  wo  die  spectroskopische  Untersuchung  im  Stiche 
lässt.  Das  verwendete  Terpentinöl  muss  ozonisirt,  d.  h.  alt  sein.  Da 
man  hierüber  häufig  nicht  orientirt  ist,  so  überzeugt  man  sich  am 
besten  von  der  Wirksamkeit  des  Reagens  durch  Ausführung  der  Reaction 
an  einer  stark  verdünnten  wässerigen  Blutlösung.  Alkalischer  Harn 
muss  vor  Anstellung  der  Probe  mit  Essigsäure  angesäuert  werden. 

Tnter  Umständen  soll  das  Reagens  auch  durch  Eitergehalt  des  Urins  gebläut 
werden,  jedoch  ist  dies  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  der  Fall  und  dann  soll  die 
Hläuun*:  der  Guajaktinctur  auch  ohne  die  Anwesenheit  von  Terj^entinöl  eintreten 
iT  ;ii)j)einer). 

Spectroskopischer  Nachweis  von  BlutfarbstofT. 

Für  den  spectroskopischen  Nachweis  von  Blutfarbstoff  ist  es 
gleichgültig,  ob  derselbe  noch  in  den  Blutkörperchen  enthalten  oder 
im  Harne  gelöst  ist.  Das  Hämoglobin  kommt  im  Harne  hauptsächlich 
in    drei    verschiedenen    Modificationen    vor.    die    sich    durch    ihre    ver- 

*i  Weingeistigo  I/>sung  von  Resina  Guaiaci  1:5. 
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icbiedenen  Spectra  unterscheiden :  Oxyhämoglobin,  reducirtes  Hämo- 
globin und  Methämoglobin.  Die  Spectra  dieser  Körper  sind  in  Fig.  125 
S.  472)  dargestellt. 

Es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  dass  die  verschiedenen 
üSmoglobinderivate  auch  gemischt  im  Harne  vorkommen  können  und 
lann  entsprechende  Mischspectra  darbieten. 

Bei  frischen  und  profusen  Blutungen  in  die  Harnwege  lässt  sich 
meist  hauptsächlich  Oxyhämoglobin  nachweisen,  bei  Hämoglobinurie 
and  bei  nephritischen  Nierenblutungen  dagegen  vorwiegend  Methämo- 
globin, das  durch  bacterielle  Zersetzung  des  Urines  allerdings  wieder 
in  (reducirtes)  Hämoglobin  und  schliesslich  in  Oxyhämoglobin  über- 
gehen kann. 

Die  spectroskopische  Untersuchung  zu  klinischen  Zwecken  geschieht, 
indem  man  eine  1 — 2  cm  dicke  Schichte  Harn  in  durchfallendem,  inten- 
sivem Tages-,  Sonnen-  oder  Lampenlichte  mittelst  eines  kleinen  Hand- 
spectroskops  (vgl.  Fig.  124,  S.  471)  betrachtet.  Ist  der  Urin  sehr  dunkel 
oder  trüb,  so  muss  er  vorher  mit  Wasser  verdünnt  werden. 

Nachweis  von  Hämatoporphyrin. 

Zum  Nachweis  des  besonders  bei  langdaaemdem  Gebrauch  von  Salfonal.  Trional 
und  Tetronal.  aber  in  seltenen  Fällen  aach  sonst  unter  nicht  näher  bekannten  patho- 
logischen Bedingungen*)  wiederholt  im  Harn  gefundenen  Hämatoporphyrins,  eines 
eisenfreien  als  ein  Derivat  des  Hämatins  aufzufassenden  rothen  Farbstoffes,  der  nach 
Nencki  und  Sieber  dem  Gallenfarbstoff  Bilirubin  isomer  ist,  werden  30 — 50  cm* 
Irin  nach  Salkowski**)  mittelst  alkalischer  Chlorbaryumlöaung  (Gemisch  gleicher 
Volumina  kalt  gesättigter  Barythydratlösung  und  10%  Chlorbaryumlösung)  vollständig 
gtf^llt  und  aus  dem  mit  Wasser  und  dann  mit  Alkohol  absolutus  gewaschenen  Nieder- 
schlag das  Hämatoporph)Tin  durch  Behandlung  desselben  mit  salzsnurehaltigem 
Alkohol  in  letzteren  aufgenommen.  Die  Extraction  geschieht  am  besten,  indem  man 
wf  den  Niederschlag  im  Filter  wiederholt  ein  erwärmtes  Gemisch  von  je  10  cm* 
Alkohol  und  6—8  Tropfen  Salzsäure  aufgiesst.  Die  abfiltrirende  roth violette  Lösung 
PM  die  zwei  Streifen  des  sauren  Hämatoporphyrins  (vgl.  Fig.  125,  S.  472. 
^'-  6)  nach  Uebersättigung  mit  Ammoniak  dagegen,  wobei  sich  die  Flüssigkeit 
8*lhlich  f&rbt.  die  vier  Streifen,  welche  dem  Hämatoporphyrin  in  alkalischer  Lösung 
•kommen. 

Nachwels  von  GallenfarbstoiT. 

Die  wichtigsten  Gallenfarbstoflfe  sind  Bilirubin  und  Biliverdin. 
Das  letztere  geht  aus  dem  ersteren  durch  Oxydation  bei  der  spontanen 
Zersetzung  der  Galle  durch  Fäulniss  hervor.  Im  Harne  erscheinen  diese 
Wden  Farbstoffe,  hauptsächlich  das  Bilirubin,  immer  dann,  wenn 
ÖÄllenfarbstofF  in's  Blut  gelangt,  also  bei  Icterus  (S.  28  ff.). 

Der  icterische  Harn  ist  gewöhnlich  schon  an  seiner  Farbe,  die 
fachen  dunkelgelb,  braun  und  grünschwarz  schwanken  kann,  kennt- 
lich. Besonders  charakteristisch  ist  der  gelbgefärbte  Schaum  und  der 
Nachweis  gelber  Urinflecke  in  der  Wäsche.  Allfällig  vorhandene  Sedi- 
Diente  erscheinen  meist  ebenfalls  gelb  gefärbt. 

♦)  Vgl.  Schulte,  aus  der  Quincke'schen  Klinik.  D.  Arch.  f.  kl.  Med.,  1897. 
M.58.  H.  4  u.  5. 

**)  Zeitsch.  f.  phys.  Chemie.  15.  1891.  Vgl.  auch  Ilammarsten,  Skand.  Arch. 
*•  Physiol.,  Bd.  3,  1891. 

32* 
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Zum  Nachweise  der  Gallenfarbstoflfe   dienen   folgende  Methoden: 

Die  Gmelin'sche  Probe.  Der  Harn  wird  mit  roher  Salpeter- 
säure unterschichtet,  indem  man  das  Reagensgläschen  mit  dem  ürine 
fast  horizontal  hält  und  aus  einem  anderen  Reagensgläschen  langsam 
die  Salpetersäure  der  Wand  nachfliessen  lässt.  Bei  Anwesenheit  von 
Gallenfarbstoflf  bildet  sich  an  der  Berührungsstelle  der  Flüssigkeiten  ein 
Farbenwechsel  nach  grünblau,  violettroth,  rothgelb.  Da  die  einzelnen 
Schichten  des  Harnes  je  nach  ihrer  Entfernung  von  der  Salpetereaure 
dieses  Farbenspiel  verschieden  rasch  durchmachen,  so  sieht  man  ge- 
wöhnlich mehrere  der  erwähnten  Farben  übereinander.  In  diesem  Falle 
ist  die  Reaction  besonders  charakteristisch.  Mitunter  sieht  man  nur 
den  grünen  Ring  deutlich.  Auch  dies  genügt  meist  für  die  Erkennung*), 
während  eine  blos  violettrothe  Färbung  auch  von  Skatol-  und  Indol- 
farbstoffen  herrühren  kann  (S.  505).  Die  G  m  e  1  i  n'sche  Reaction  beruht 
auf  der  Bildung  verschiedener  Oxydationsstufen  des  Bilirubins.  Die 
Salpetersäure  ist  zur  Ausführung  der  Reaction  nur  dann  geeignet,  wenn 
sie  etwas  üntersalpetersäure  (Stickstoflfsuperoxyd)  enthält.  Deshalb  wird 
rohe  Salpetersäure  empfohlen.  Auch  reine  Salpetersäure  kann  geeignet 
gemacht  werden,  wenn  man  sie  vorher  mit  organischer  Substanz,  z.  B. 
einigen  Holzspänen,  erwärmt.  Sowohl  Bilirubin  als  Biliverdin  geben  die 
Gmeli n'sche  Reaction,  nur  ist  beim  Biliverdin  die  Reaction  gewisser- 
massen  abgekürzt,  insofern  als  das  Biliverdin  selbst  schon  die  grüne 
Substanz  darstellt,  die  bei  der  Gmelin'schen  Reaction  aus  dem  Bili- 
rubin als  erste  Oxydationsstufe  hervorgeht. 

Die  Gmelin'sche  Reaction  wurde  von  Rosenbach  in  der  Weise  modificirt 
dass  man  die  Salpetersäure  nicht  direct  mit  dem  Harne,  sondern  tropfenweise 
mit  einem  Filter  in  Berührung  bringt,  durch  das  man  grössere  Meugen  des 
icterischen  mit  Salzsäure  leicht  angesäuerten  Harnes  filtrirt  hat  und  das  sich  mit 
dem  Farbstoffe  beladen  hat.  um  die  aufgetropfte  Salpetersäure  bilden  sich  anch 
hier  in  Ringform  die  verschiedenen  Farbnüancen  aus.  In  dieser  Weise  lassen  sich 
noch  sehr  geringe  Spuren  von  Gallenfarbstoff  nachweisen. 

Da,  wo  auch  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziel  führt,  kann  man  den  Gallen- 
farbstoff  zunächst  mittelst  Chloroform  extrahiren  Dies  geschieht,  indem  man  in 
ein  fast  ganz  mit  Harn  gefülltes  Reageiisgläschen  circa  2  cni^  Chloroform  nnd 
3  Tropfen  Salzsäure**)  giesst  und  nun.  ohne  stark  zu  schütteln,  durch  hantiges 
Umdrehen  des  (Häschens  die  Flüssigkeiten  mit  einander  in  innige  ßerühmnü  bringt. 
Das  Chloroform  nimmt  dann  den  Gallenfarbstoff  auf  und  färbt  sich  gelb.  Wenn  man 
stark  schüttelt,  so  setzt  sich  das  Chloroform  nicht  leicht  ab.  r)as  Chloroform  wini 
nun  von  dem  darüberstehenden  Harne  getrennt,  indem  man  das  Gläschen  mit  dein 
Daumen  verschliesst,  umkehrt  und  nach  einigem  Zuwarten  die  Chloroformsrhicht 
unter  Lüftung  des  Daumens  vorsichtig  in  ein  leeres  Reagensgläschen  fliessen  lässt 
Man  fügt  dann  zu  dem  Cliloroform  ein  yleiches  Volumen  Wasser,  *:etzt  einen  Tropff'^ 
Natronlauge  zu  und  mischt  durch  wiederholtes  l'mdrehen  des  Gläschens,  wok-i  dtr 
Gallenfarbstoff  in  Folge  der  Wiederherstellung  der  in  Chloroform  unlöslichen  Alkali- 
verbindung in's  Wasser  übertritt.  An  dieser  concentrirten  Gallenfarb<tofflosun;!kann 
nun  die  G  ni  e  1  i  n'sche  Ileacti«ui  ausgeführt  werden.  Die  letztere  gelinirt,  wenn  auch 
nicht  so  schrm,  auch  direct  am  Cliloroforiuauszug.  Der  Chlorofonnauszuj:  färbt  <ifh 
ausserdem   durch    eine  Spur   wiisseriger  ,Todkaliuniir)sung   oder   einen   Iropffii  Te^ 

*j  Vgl.  jedoch  unten  (a.  f.  S.)  in  Betreff  der  möglichen  Verwechslung  niit 
Indican. 

**)  Das  Ansäuern  hat  den  Zweck,  den  Gollenfarbstoff.  welcher  die  chemi><'h* 
Natur  einer  Säure  hat.  aus  der  Alkaliverbindung,  als  welche  er  im  Harn  onthaltfi 
ist,  frei  zu  machen.  Die  Extraction  gelingt  hi  durch  vollständiger,  da  freier  ri.illeii- 
far})stuff  im  Wasser  unlöslich,  dagegen  in  Chloroform  leicht  löslich  ist,  wührend 
das  Fnigekehrte  für  die  Alkaliverbindung  gilt. 
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dünnter  Eisenchloridlösang  allmillig  gron.  Eventuell  kann  auch  durch  Verdunsten- 
lassen des  Chloroform auszuges  in  einem  Uhrschälchen  der  Gallenfarbstoff  in  mikro- 
skopischen Kry stallen  gewonnen  und  nachgewiesen  werden  (vgl.  Fig.  162  rf,  S.  599). 

Neulich  hat  Jolles  ein  Verfahren  angegeben,  welches  die  Empfindlich- 
keit der  Gmelin'scheu  Reaotion  bei  geringem  Gallenfarbstoffgehalt  des  Harnes 
bedeutend  erhöhen  soll.  Das  Verfahren  besteht  in  Folgendem :  50  cm*  Harn  werden 
mit  je  o  cm-  einer  lO^'oigen  Chlor  bariumlös  ung  und  Chloroform  in  einem  Scheide- 
trichter geschüttelt.  Der  GallenfarbstofT  wird  dann  theils  durch  das  Chloroform 
extrahirt.  tlieils  durch  die  Chlorbariumlösung,  an  kohlensauren  Baryt  gebunden, 
gefällt.  Der  Niederschlag  wird  sammt  dem  Chloroform  mittelst  des  Scheidetrichters 
vom  Harn  getrennt  und  auf  dem  Wasserbad  das  Chloroform  verjagt.  Bringt  man 
nun  auf  den  Rücrkstand  etwas  rohe  Salpetersäure,  so  entstehen  sofort  die  charakte- 
ristischen Ringe  der  Gmelin'schen  Reaction. 

Die  (t  m  e  1  i  n'sche  Reaction  kann  unter  Umständen  irrthümlich  als  positiv  an- 
genommen werden,  wenn  die  Salpetersäure  eine  Indicanreaction  erzeugt  (vgl.  S.  503  f.), 
und  der  blaue  Ring  des  Indigos  sich  mit  dem  Gelb  der  Harnfarbe  zu  einer  grünen 
Nuance  mischt.  Jedoch  hat  in  diesem  Falle  der  Ring  stets  einen  schwärzlichen 
Ton.  und  erscheint  bei  genauer  Betrachtung  als  ein  feiner  Niederschlag.  Im  Zweifels- 
falle entschiedet  sich  die  Frage  durch  Anstellung  der  Gmelin'schen  Probe  nach 
vorheriger  Isolation  des  Gallenfarbstoffes  durch  Chloroformextraction  (vgl.  oben). 
Dies  ist  auch  erforderlich  für  den  gleichzeitigen  Nachweis  von  Indican  und 
Gallenfarbstoff  (vgl.  auch  die  folgende  Probe  nach  Salkowski). 

Probe  nach  E.  Salkowski  Der  Harn  wird  durch  einige  Tropfen  Natrium- 
carbonatlösung  alkalisch  gemacht  und  tropfenweise  mit  Chlorcalciumlösung  (1  :  10) 
versetzt,  bis  die  über  dem  Niederschlag  stehende  Flüssigkeit  nach  dem  ümschütteln 
keine  merkliche  Fär])ung  mehr  reap.  blos  die  normale  Harnfarbe  zeigt.  Man  filtrirt 
dann  den  Niederschlag  ab,  wäscht  ihn  gut  aus,  übergies.st  ihn  in  einem  Reagens- 
glas mit  Alkohol  und  l)ringt  ihn  unter  Zusatz  von  Salzsäure  durch  Umschütteln 
zur  Lösung.  Enthält  die  klare  Lösung  Gallen farbstoff',  so  färbt  sie  sich  beim  Kochen 
grün,  während  sie  bei  Abwesenheit  desselben  ungefärbt  bleibt.  Die  grüne  Lösung 
wird  dann  blau,  violett,  roth.  Diese  Probe  gelingt  öfters,  wenn  die  Gmelin'sche 
Reaction  kein  Resultat  gibt  und  wird  von  Salkowski  namentlich  da  empfohlen, 
wo  Indicangehalt  des  Uriues  bei  Ausführung  der  Gmelin'schen  Reaction  störend 
wirkt. 

Der  Eiweissgehalt  des  Urines  beeinträchtigt  das  Gelingen  der  G  m  e  1  i  n'schen 
Reaction  gewöhnlich  nicht.  Enthält  der  Urin  jedoch  nur  geringe  Mengen  Gallen- 
farbstoff, so  wird  die  Reaction  durch  das  ausfallende  Eiweiss  undeutlicher  und 
es  ist  dann  empfehlenswerth.  den  Gallenfarbstoff  zunächst  mittelst  Chloroform 
auszuziehen  und  dann  wie  angeführt  zu  verfahren.  Die  Ausführung  der  Gme lin- 
schen Probe  am  enteiweissten  ürine  führt  deshalb  nicht  immer  zum  Ziele,  weil 
geringe  Mengen  von  Gallenfarbstoff  durch  das  ausfallende  Eiweiss  mitgerissen  werden. 

Probe  vonTrousseau.  Der  Harn  wird  mit  einigen  Tropfen  Jodtinctur 
versetzt.  Enthält  er  Gallenfarbstoff,  so  färbt  es  sich  dabei  schön  smaragdgrün. 
Empfindlicher  als  die  Gmeli  n'sche  Reaction  wird  diese  Probe,  wenn  man  in  der 
Weise  verfährt,  dass  man  die  Jodtinctur  zehnfach  mit  Alkohol  verdünnt  und  auf 
den  Harn  schichtet.  Die  grüne  Färbung  erscheint  dann  in  Form  eines  Ringes  an 
der  Grenze  beider  Flüssigkeiten. 

Cholecyanin  (Bilicyanin)probe  nach  Stockvis.  20 — 30  cm«  Urin 
werden  mit  ö  — lOcm*  einer  20%igen  Zinkacetatlösung  versetzt.  Nachdem  man  die 
stark  saure  Reaction  etwas  mit  Sodalösung  abgestumpft  hat,  wäscht  man  den  ent- 
standeneu voluminösen  Niederschlag,  der  allen  Gallen  Farbstoff  enthält,  auf  dem 
Filter  und  löst  ihn  dann  in  wenig  Ammoniak.  Hiedurch  wird  der  Gallenfarbstoff 
in  Cholecyanin  übergeführt.  Die  neutralisirte  Lösung  desselben  ist  blaugrün  und 
zeigt  rothe  Fluorescenz  und  ein  charakteristisches  Spectrum  mit  drei  Absorptions- 
streifen, wovon  einen  scharfen  und  dunklen  im  Roth  zwischen  C  und  D  näher  an 
C,  einen  zweiten,  weniger  scharfen  im  Gelb,  D  deckend,  und  einen  dritten^  sehr 
schwachen  im  Grün  zwischen  D  und  E. 

Mikroskopischer  Nachweis  von  Gallenfarbstoff,  Lässt  man  Urin, 
welcher  nicht  zu  wenig  Gallenfarbstoff  enthält,  angesäuert  mit  Salzsäure  längere 
Zeit  an  der  Kälte  stehen,  so  schlägt  sich  Bilirubin  in  Form  mikroskopischer,  in- 
tensiv braungefärbter  NadelbOschel  nieder    (Fig.  162  rf,  S.  599).    Man  erhält  diese 


-     502    — 


Nadelbüs^hel  oft  auch,  wenn  man  icterischijn  Harn  zum  Zwecke  des  Naehwebes 
von  Lencin  und  Tyroain  (S.  52üf.)  eindampft  und  man  iiiwsa  sieh  deshalb  bei  der 
Untersncliuijg  anfLeucin  nnd  Tyrosin  vor  der  Verwedislnnj^  derselben  mit  Tyrusin- 
nadeln  büten,  von  welchen  sie  sich  schon  dorcb  ihre  intensive  branne  Färbung 
unterscheiden. 

Anhang:  Entfernung  von  Gallenfarbatoff  ans  dem  Harn  zum  Zw^^cke 
der  Ermöglichaog  anderer  Reactionen. 

Wenn  ea  sich  darum  handelt,  GallenfarbstnfT  aus  dem  Harn  zu  entfernen, 
um  durtrb  die  Färbung  nicht  an  der  AuHfühnui^'  anderer  Reiictiouen  gestört  zu 
werden,  so  kann  man  entweder  den  angesiUierteii  Harn  mit  Cblorutarnj  extrahiren 
oder  ihn  ganz  kurz  mit  einigen  MeFiserspitzen  Tbierkohle  aufkochen  So  kann  nach 
der  Entflrbnng  t,  B  der  Nachweits  von  Salicyhirsüure  im  icterischen  Harn  mittelst 
Eisendilorid  erbracht  werden,  der  nhnu  dit»  Entfernung  des  Galknifarb Stoffes  oft 
nicht  gelin(:;t,  weil  Ei^sonchlond  ähnlich  wie  Jodtinctur  im  irterischeu  Harn  eine 
grüne  Verfiirbung  hervorbringt,  welche  die  violette  Färboni;  des  salicylnrsattren 
Eisens  verdeckt.  Man  hat  ee  jedoch  zn  veruieiden,  den  Harn  mit  der  Kohle  zu 
lange  zu  kochen,  weil  liei  lilngerem  Korben  auch  die  Salicylsanre  von  der  Kohle 
aufgenommen  wird,  l'eberhanpt  rauss  man  sif  h  in  jedem  Falle  bei  der  Anstellung 
einer  Uea^  tion  am  entfärbten  Crin  durch  (Jontrol versuche  davon  überzeugen»  06 
nicht  durch  den  Proceas  der  Entfikrbung  gleichzeitig  auch  die  gesnchte  Substanz 
dem    Harn   entzogen  wird. 


GaUensäuren 
Icterus  vor. 

Die  Reactioü 
Sicherheit  machen, 


Nachweis  von  QallensäureD. 
kommen    im    Urine    besonders    beim    Rententicns- 


auf  GaileniHauren  lässt  sieh  nur  dann  mit  einiger 
wenn  man  dieselben  zuerst  isnlirt 

Hoppe-Sey  1er*)  gibt  folgende  Vorschrift:  Man  tTillt  den  Harn  mit  Bleiessig 
und  etwas  Atcmoniiik.  wäscht  denXiederscbtng  etivus  mit\Vas,ser,  kocht  ihn  dann  mit 
Alkohol  und  iiltrirt  heis«.  Die  Bleisalze  der  Gullensünren  lösen  sich  in  heissem 
Alkohol  und  wenn  man  nun  diese  I/iaang  mit  eini«;j:'n  Troiifen  Sodalösnng  Yerset^^t, 
im  Wasserbad  zar  Trockne  eindampft,  den  BückstHnd  mit  [ili.solutem  Alkohol 
auskocht,  so  gehen  die  Natrunsalze  der  Gallensauren  in  I.bsnng  und  werden  beim 
Verdunsten  des  filtrirten  alkf>holi sehen  Auszuges  auf  ein  kleines  Volumen.  Fällen 
und  Stehenlassen  mit  einem  Ueberschuss  von  Aether  in  verschIos»*ener  Flasche  oft 
kryetallinisch  erhalten.  Man  braucht  aber  dies  nicht  abzuwarten,  sondern  kann 
den  harzigen  Niederschlag  gleich  in  etwas  Wasser  lösen  und  die  Pettenkofer* 
sehe  Probe  wie  folgt  damit  an  stielen. 

P  e  1 1 e  n  k  o  f  e  r's  o  li  e  P  r  o  b  e  Die  Lösung  der  gallensanren  Salze 
wird  mit  */5  ihres  Volumens  englischer  Schwefelsäure  so  langsam  ver- 
setzt, dass  die  Mischung  sich  nicht  liber  60*  C.  erwärmt.  Hierauf  set25t 
man  3  —  5  Tropfen  **iner  Lösung  von  1  Theil  Pohrzucker  in  4 — 5  Theilen 
Wasser  zu  und  schüttelt,  worauf  sich  die  Flüssigkeit  schön  violett  färbt. 

Nach  Strass  bu  rg**)  gelingt  es  zuweilen,  im  Harn  direct  Gallensäure  n;ich* 
zuweisen,  indem  man  denselben  mit  etvvan  Rfdirzucker  versetzt  und  tiltrirt.  Auf 
das  getrocknete  Filter  bringt  man  einen  Tmpfen  concentrirter  reiner  Schwefelsiinre. 
Enthalt  der  Hani  Gallensäuren,  so  entsteht  nach  '^  Minnte  an  der  betreffenden  Sttdie 
ein  schön  violetter  Fleck,  der  bald  dunkel purpurroth  wird,  besonders  deatlicb  im 
durchfallenden  Licht. 

Nach  V,  üdrAnsky  gelingt  der  dirccte  Nachweis  znw*eilen  auch,  wenn  man 
zar  Prüfung  nur  1  Tropfen  Harn  verwendet,  denselben  mit  1  cm"  Wasser  verdünnt 
dann  mit  1  Tropfen  Farfiirolwasser  (1  Tropfen  Furfiirol  mit  */,  Reagenegla^  Wasser 
gut  dnrchgesrhfittelti  und  1  cm'  ctmcentrirter  Schwefelsaure  versetzt. 

Uehor  die  Beileutung  des  Gehaltes  icterischen  Harnes  an  Gallen- 
ftäuren  vgP  S.  30. 

♦.  PhvÄioI.  Chemie.  1893.  S.  378. 
♦♦)  Arch.  f.  d.  ges.  PhysioL,  Bd,  4.  S.  46L 
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Nachweis  von  Indican  und  Indigo. 

Das    Indican    oder   die   Indoxylschwefelsäure   des   Harnes   ist   als 
Derivat  des  Indoxyles,  eines  Oxydationsproductes  des  Indols,  das  Product 
der  Fäulniss  von  Eiweisskörpern,  wie  sie  sich  im  Darm  schon  normaler- 
weise, namentlich  aber  bei  Verdauungsstörungen  mit  gehemmter  Peristaltik 
(Peritonitis,  Ileus),  abspielt.   Unter  Umständen  kann  sich  Indican  auch 
»n  beliebigen  Stellen  des  Körpers  in  Folge  jauchiger  Affectionen  bilden. 
Diagnostische  Wichtigkeit  hat  die  Vermehrung   des  Harnindicans 
namentlich  für  dieDiagnose  des  Sitzes  eines  Ileuserscheinungen  machenden 
Hindernisses  der  Darmdurchgängigkeit  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Hinder- 
nisse im  Dünndarm  rasch  erheblich  vermehrte  Indicanausscheidung  im 
Harn  bedingen,    während   Hindernisse   im  Dickdarm   eine   solche  Ver- 
mehrung nicht  oder  erst  in  den  späteren  Stadien  bewirken.    Es  hängt 
dies   wohl    damit    zusammen,    dass    die  tryptische  Wirkung   des    pan- 
kreatischen    Saftes    die   Fäulniss    und    somit   die   Indicanbildung   be- 
jflnstigt,    indem   beide   Factoren   sich   bei  der  Spaltung   des  Eiweisses 
nnterstützen.  Bei  tiefliegenden  Hindernissen  im  Dickdarm  tritt  nun  die 
Stagnation  des  Inhaltes,  welche  die  Fäulniss  begünstigt,  zunächst  blos 
an   denjenigen  Stellen  des  Darmes  auf,  wo  das  Trypsin  (das  bekanntlich 
itt     Verlauf  des  Darmes   zerstört   oder    resorbirt   wird)   (S.    469)   nicht 
mehr   mitwirkt,    während    bei   Dünndarmverschluss    die  Stagnation   da 
*ttftritt,  wo  das  Trypsin  die  Fäulniss  begünstigt. 

Mit  der  angeführten  Bedeutung  des  Trypsins  für  die  Indican- 
Wdung  hängt  es  zusammen,  dass  bei  Verschluss  des  Ausführungs- 
gÄnges  des  Pankreas  die  Indicanausscheidung  im  Harn  abnimmt.  Da 
*f>OT  in  der  Norm  der  Indicangehalt  des  Harnes  gering  ist,  oder  auch 
fehlen  kann,  so  kann  auf  eine  Verminderung  desselben,  resp  auf  einen 
Verschluss  des  pankreatischen  Ganges  nur  dann  geschlossen  werden, 
w^nn  gleichzeitig  Verhältnisse  vorliegen,  welche  sonst  die  Entstehung 
von  reichlichem  Indican  begünstigen  würden  (z.  B.  Icterus  bei  Fleisch- 
Dalirung). 

Bei  peritonistischen  Affectionen,  wie  namentlich  bei  der  Peri- 
typhlitis bedeutet  jede  Zunahme  des  Harnindicans  eine  Verschlimmerung, 
jede  Abnahme  eine  Besserung  des  Zustandes. 

Indican    ist  häufig   im  normalen  Harne   durch   die   im  Folgenden 

w^gegebenen  Methoden  nachweisbar,  welche  darauf  beruhen,  dass  Indican 

durch  oxydirende  Agentien   in  Indigo  übergeführt   wird.    Diagnostische 

Schlüsse  (auf  vermehrte  Darmfäulniss  oder  sonstige  Fäulnissprocesse  im 

Inneren  des  Körpers,  sowie  insbesondere  auf  den  Sitz  eines  Ileus)  lassen 

sich  nur  aus  einem  auffallend  prägnanten  Resultate  der  Reaction  ziehen. 

Indicanprobe  nach  Jaffe.    Man  mischt  ^\  Reagensgläschen 

ü'in   mit   der  nämlichen  Menge   concentrirter  Salzsäure   und  setzt  von 

einer    auf    die    Hälfte    verdünnten    gesättigten    Chlorkalklösung    einen 

■'topfen,  und  wenn  keine  Reaction  erfolgt,  langsam  tropfenweise  mehr 

^?>  ohne    zu    schütteln.  Ist   Indican    in    erheblicher  Menge   zugegen,  so 

^"uet  sich  in  dem  oberen  Theile  des  Gläj?chens  an  der  unteren  Grenze 

Qer  Wirkungszone    der  Chlorkalklösung   allmälig  ein  bläulichschwarzer 

*^pg  von  ausgeschiedenem  Indigo,  der  beim  Stehen  intensiver  wird  und 

"^1  sehr  hohem  Indicangehalt  allmälig  einer  schwärzlichen  Färbung  der 
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gesammten  Flüssigkeit  Platz  macht.  Man  muss  sich  sehr  hüten,  zu 
viel  Chlorkalklösiing  zuzusetzen ^  da  sonst  der  durch  Spaltnng  und 
Oxydation  aua  dem  Indicau  gebildete  Indigo  zn  gelbem  Isatin  weiter 
oxydirt  wird.  Ist  der  Harn  eiweisshaltig,  so  ist  es  gut,  ihn  vurher 
durch  Kochen  und  Filtration  zu  entei weissen.  Der  gebildete  Indigo 
löst  sich,  wenn  man  die  Probe  mit  circa  2  cm*  Chloroform  versetzt, 
in  dem  letzteren  bei  leichtem  Umschütteln  mit  blauer  Farbe.  Da  die 
Gefahr  einer  zu  starken  Einwirkung  des  Chlorkalkes  auf  das  Indican 
bei  sehr  geringem  Indicangelialt  eine  ziemlich  grosse  ist^  so  hat  es 
sich  auf  der  hiesigen  Klinik  für  derartige  Fälle  bewährt,  das  Ver* 
fahren  folgender massen  zu  modificiren.  In  das  Gläschen  werden  zu- 
nächst einige  Kubikcentinieter  Salzsäure  und  dazu  1  Tropfen  der 
Chlorkalklösung  gebraeltt.  Durch  Schuttein  erzielt  man  eine  Mischung 
der  beiden  Flüssigkeiten  und  schichtet  nun  den  Harn  vorsichtig  dar- 
über, entweder  durch  Herabtiicssen lassen  an  der  Wand  des  Gläschens 
oder  noch  hesser  dadurch,  dass  nian  ihn  tropfenweise  durch  ein  Filter 
auf  die  (HierHäche  der  Salzsäure  fallen  lässt.  Es  bildet  sich  dann  die 
Indicanreaction  an  der  Grenze  der  Flüssigkeiten  allmälig  sehr  schön  aus. 

Probe  nach  Obermayer.  Neuerdingä  wurde  von  Obermayer*)  fol- 
gende Probt'  aiifjesreben.  welche  das  Fehlschlagen  der  Reaction  durch  zu  starke 
Oxydation  vermeiden  soll,  intlt^m  nh  oxydirendos  Atrens  (statt  Chlorkalk'  Eisen* 
chJorid  lienntzt  wird.  Ih-r  H;irn  wird  mit  jiii'ht  üu  viel  2l3*'oii:er  BleizuekerlrMung 
versetzt,  om  die  dem  Aos.schüttelii  di's  Indigo  donh  (.'Idoroform  hinderhchen  Stoffe 
ausÄuföllen  Nachdem  der  Niederpchla^  durch  Filtration  entfernt  hl,  wird  ein 
jjleiches  Volumen  concentrirter.  rauchender,  4*0  Ei^enchlorid  im  Liter  enthaltender 
Salzsäure  Engesetzt  und  Lim^eKchiittelt,  Nach  wenigen  Minaten  boü  die  lieaction 
erfol«^  sein,  »o  dass  Mch  th-r  lndi)jo  durch  Chloroform  extrahiren  lässt,  Dber- 
mayer  glaubt,  dass  »ich  dieses  Verfahren  7.u  einer  «^enanen  colorimetrischen  Be- 
Ätimman^  des  Jndiean«  eijpie, 

Probe  nachAmann.  J.  Amann**)  empfiehlt  als  Oxydationamittel  zar  In- 
dicanprohe  das  übe rsrhwefe Isaare  Natrium  Na^S^O^.  welches  ebenfalls  den  Vortheil 
haben  still,  dass  es  keine  Jndigo Verluste  durch  allzu  starke  (Jxydation  hervorruft, 
Die  Truhe  wird  fol^rendermassen  angestellt:  zu  '3}  cm''  Crin  setzt  man  einige 
Tropfen  reiner  Schwefelsäure  und  5  em^  Chloroform,  dann  5  rin'  einer  IC'/f.igen 
Ldsunj^  von  üherschuefelsaurem  Natriain»  Man  mischt  während  einiger  Minuten 
ohne  heftiges  Schüttehi  (um  die  Bildunj^  einer  Emul:-ion  zu  verhüten i  und  lässt 
dann  das  Chlnroform  absetzen.  Dasselbe  erscheint  durch  den  gebildeten  Indigo 
hlau  geflirbt  nnd  kuDn  zur  eo!t>rimetrijichen  Bestimmung  benützt  werden. 

Mehr  oder  weniger  deutlich  füllt  die  Indicanreaction  oft  auch  bei 
der  Anwendung  anderer  oxydirender  Agent ien  aus,  so  z.  B,  bei  Zusatz 
von  Salpetersäure,  Es  kann  dieser  Umstand  störend  werden  hei  der 
Anstellung  der  Gmelin'schen  Reaction  (Vgl.  S.  501), 

Wie  früher  erwähnt,  oxydirt  sieh  Indican  zuweilen  im  Harne  vor 
oder  nuch  der  Entleerung  des  letztens  spuntau  zu  Indigo.  Indiguhaltiger 
Drin  erscheint  schwärzlich,  grün  oder  bläulich  gefärbt.  Den  Nachweis, 
dass  es  sich  um  Indigo  handelt,  erbringt  man  durch  Ausschütteln  des 
angesäuerten  Harnes  mit  Chlornform,  das  sich  dabei  blau  färbt.  Unter 
Umständen  kann  man  schon  im  Harne,  jedenfalls  aber  im  Trocken- 
röckstand des  Cblorofnrmauszuges  die  nadel-  oder  plättclien förmigen 
Krygtalle  des  Indigo  mikroskopisch  erkennen  (S.  566). 

•>  Wiener  Min.  Wochenschrift,  \mO.  Nr,  9. 
♦♦)  Kefue  med.  de  U  Baisse  Born,  1897,  Nr.  6.  S.  449. 
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Nachweis  von  Melanin  (Phymatorhusin)  und  Melanogen. 

Bei  Kranken  mit  melanotischen  Geschwülsten  gelit  mitunter  der  eigen- 
tliömliche  braunschwarze  Farbstoff  des  letzteren,  das  sogenannte  Melanin  oder 
Pli^matorhusin  in  den  Harn  über,  theils  als  solches,  theils  als  farbloses  Chromogen. 
Melaninhaltige  Harne  sind  schwärzlich.  Sie  werden  beim  Stehen  an  der  Luft  durch 
Oicydationsmittel.  wie  Salpetersäure.  Eisenchlorid,  dunkler,  während  in  melanogen- 
ha.1tigem  Urine  durch  diese  Agentien  die  dunkle  Färbung  erst  entsteht,  da  hie- 
durch  das  Melanogen  in  Melanin  umgewandelt  wird.  Kochen  mit  rauchender 
Salpetersäure  entfärbt  den  melaninhaltigen  Harn.  Melanin  kann  unter  rmständen 
mit  Indigo,  Melanogen  mit  Indican  t^vgl.  S.  503  f.)  verwechselt  werden.  Zur  Unter- 
»oheidung  dient  die  Löslichkeit  des  Indigos  in  Chloroform  mit  blauer  Farbe. 

Die  Rosenbach'sclie  Reaction.  (Rotlie  Indol-  und  SkatolfarbstoiTe.) 

Vor  einigen  Jahren  hat  Rosenbach  eine  Harnreaction  beschrieben, 
^welche  in  Folgendem  besteht:  Man  setzt  zu  dem  kochenden  Harne  im 
Reagensgiäschen  unter  fortwährendem  Weiterliochen  tropfenweise  con- 
centrirte  Salpetersäure  zu  Dabei  wird  der  Harn  allmälig  burgunder- 
roth  und  der  Schüttelschaum  nimmt  eine  blaurothe  Färbung  an. 
Röthliche  oder  braunrothe  Färbung  ohne  violettrothen  Schüttelschaum 
beweist  dabei  nichts,  da  sie  auf  ürobilingehalt  des  ürines  beruhen  kann. 
Bei  weiterem  Zusätze  von  Salpetersäure  geht  die  rothe  Farbe  ziemlich 
rasch  in  Gelbroth  und  Gelb  mit  gelb  gefärbtem  Schaume  über.  Durch 
tropfenweisen  Zusatz  von  Sodalösung  oder  Ammoniak  entsteht  dann 
ein  blaurother  Niederschlag,  der  sich  im  Ueberschusse  mit  braunrother 
Farbe  löst.  Mitunter  ist  in  diesen  Fällen  der  Urin  schon  an  sich  etwas 
röthlich  gefärbt  oder  eine  leichte  Rothfärbung  tritt  nach  Salpetersäure- 
Zusatz  schon  in  der  Kälte  auf.  Die  Reaction  scheint  vorwiegend,  wenn 
auch  nicht  ausschliesslich,  auf  der  Bildung  von  Indigroth  (Indirubin, 
iidigpurpurin),  eines  Oxydationsproductes  des  Indoxyls  resp.  Indicans 
(^gl.  S.  503),  vielleicht  auch  auf  der  Bildung  rother  SkatolfarbstoflFe 
uurch  den  oxydirenden  Einfluss  der  Salpetersäure  zu  beruhen.  Es 
cutsteht  dabei  vielfach  auch  Indigo,  worauf  die  violetteren  Nuancen 
uer  Reaction  beruhen  mögen  Die  Reaction  hat  eine  ähnliche  dia- 
RUostische  Bedeutung  wie  die  Indicanreaction. 

ürorosein  (ürrliodlD,  üroerythrln). 

Nach  Zusatz  von  Mineralsäuren,  am  besten  Salzsäure,  zum  Harne   entsteht 
^cht  selten   bei  Gesunden   und   bei   den  verschiedensten  Krankheitszuständen  in 
WQigen  Minuten  eine  rothe  Färbung,  die  Nencki  und  Sieber  als  bedingt  durch 
wnen  von  ihnen  ürorosein  genannten  Farbstoff  erkannten.  Derselbe  ist  wahrschein- 
lich identisch  mit  dem  von  Heller  als  ürrhodin  beschriebenen  Farbstoff.    Der 
Farbstoff  ist  jedenfalls  verschieden  von  Indigroth  und  möglicherweise  ein  Skatol- 
^erivat.     Im   Gegensatze   zur  Rosenbach'schen    Reaction  (Indigroth    vgl.    oben), 
y^rschwindet  die  rothe  Färbung  durch  Zusatz  von  Alkalicarbonat  zum  Harne.    Es 
^^  noch  nicht   sicher  festgestellt,    ob  der  Uroerythrin  genannte,  die  Uratsedi- 
niente  des  Harns   mitunter   schön   rosaroth   tingirende  Farbstoff  (vgl.  S.  560)  mit 
^em  Ürorosein  identisch  oder  davon  verschieden  ist. 

Nacliwels  und  Vorkommen  von  Urobllln. 

Das  ürobilin  ist  wahrscheinlich  ein  Derivat  des  Bilirubins,  wenn 
^^ch  die  frühere  Annahme,  dass  dasselbe  identisch  sei  mit  dem  Hydro- 
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bilirubin,  durch  neuere  Untersuchungen  zweifelhaft  geworden  ist.  üro- 
bilin  kommt  in  geringen  Mengen  schon  normal   im  Harne  vor. 

Pathologisch  kommt  Urobilin  im  Harne  in  vermehrter  Menge  vor 
bei  manchen  Formen  von  Icterus  (ürobilinicterus,  S.  30  f.),  im  Fieber, 
beim  Scorbut,  bei  inneren  Blutungen. 

Für  den  Nachweis  innerer  Blutungen  erlangt  der  vermehrte  Uro- 
bilingehalt  des  Urines  zuweilen  diagnostische  Bedeutung.  Der  Blut- 
farbstoff des  ergossenen  Blutes  wird  dabei  zunächst  in  Bilirubin 
oder  Hämatoidin  verwandelt  und  dann  als  Urobilin  ausgeschieden.  Der 
Nachweis  von  Urobilin  wurde  diagnostisch  in  diesem  Sinne  verwerthet 
bei  Hirnblutungen,  hämorrhagischen  Infarcten,  Haematocele  retrouterina 
und  Extrauterinschwangerschaft  mit  Blutungen.  Es  ist  jedoch  zu  be- 
merken, dass,  sobald  Fieber  bei  derartigen  Zuständen  vorhanden  ist,  alle 
Schlüsse  aus  dem  Urobilingehalte  des  Harns  unmöglich  werden,  weil 
das  Fieber  an  und  für  sich  eine  häufige  Ursache  von  Urobilinurie  ist. 
Auch  muss  leider  die  diagnostische  Bedeutung  des  Urobilingehaltes  des 
Harnes  für  die  Diagnose  von  Hirnblutungen  sehr  eingeschränkt  werden, 
so  erwünscht  es  auch  wäre,  darin  ein  zuverlässiges  Kriterium  für  die 
Unterscheidung  von  Erweichung  und  Blutung  zu  haben.  Die  meisten 
Hirnblutungen  sind  viel  zu  klein,  um  eine  deutliche  Vermehrung  des 
Urobilingehaltes  des  Harnes  hervorzurufen.  Die  grossen  Hirnblutungen 
dagegen  führen  meist  so  rasch  zum  Tode,  dass  es  bis  dahin  nicht  zu 
der  erforderlichen  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  kommt.  Aber  auch 
in  den  günstigen  Fällen  kommt  der  Urobilingehalt  des  Harnes  erst 
einige  Zeit  nach  der  Blutung  zu  Stande,  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Blutung  und  Erweichung,  die  ja  gleich 
nach  dem  Insulte  therapeutisch  von  Wichtigkeit  wäre,  kein  praktisches, 
sondern  blos  noch  wissenschaftliches  Interesse  hat.  Ausserdem  wird 
gerade  bei  den  acuten  Herdläsionen  des  Gehirnes  durch  das  oft  be- 
stehende Fieber  häufig  genug  der  Urobilingehalt  des  Urines  zu  einem 
ganz  vieldeutigen  Symptom. 

Stark  urobilinhaltige  Urine  sind  oft  sehr  dunkel.  Jedoch  ist 
dies  nicht  ausnahmslos  der  Fall,  da  das  Urobilin  eine  nicht  sehr 
grosso  Färbekraft  besitzt  und  für  die  dunkle  Färbung  meist  andere 
Harnfarbstoffe,  die  mit  dem  Urobilin  zugleich  vermehrt  sein  können, 
ausschlaggebend  sind  Sehr  dunkle  Urine  können  ganz  arm,  sehr  helle 
dagegen  reich  an  Urobilin  sein.  Sichere  Schlüsse  aus  dem  Aussehen 
des  Urines  auf  den  Urobilingehalt  sind  also  nicht  zu  ziehen. 

Der  sichere  Nachweis  des  Urobilins  geschieht  am  einfachsten  ver- 
mittelst des  Spectroskoi)s  nach  Ansäuerung  des  Harnes  durch  Zusatz 
von  einigen  Tropfen  Salzsäure.  Saure  Urobilinlösungen  absorbiren  in 
starker  Concentration  oder  dicker  Schichte  das  ganze  blaue  Ende  des 
Spectrunis  bis  in  die  Mitte  des  Grün:  in  dünneren  Schichten  oder 
geringerer  Concentration  dagegen  zeigen  sie  einen  Absorptionsstreifen 
zwischen  Grün  und  Blau  (Fig.  125,  S.  472).  Durch  Ansäuern  des  Harnes 
wird  das  Spcctnini  deutlicher.  Im  Gegensatze  zum  Urobilin  absorbiren 
die  eigentlichen  Gallenfarbstoffe  das  Spectrum  diffus. 

Auch  auf  chemischem  Wege  lässt  sich  Urol)ilin  einfach  und 
elegant    nachweisen.    Mitunter   gelingt   die   Reaction    direct   am  Urine, 
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1>ei   geringem  Gehalte  an  Urobilin  muss  dagegen  das  letztere   zunächst 
extrahirt  werden. 

Für  den  Nachweis  im  Urin  selbst  verfährt  man  folgendermassen : 
Man  macht  denselben  durch  Ammoniak  stark  alkalisch,  filtrirt  und  ver- 
setzt das  Filtrat  mit  einigen  Tropfen  alkoholischer  oder  wässeriger  1 0*  <,  iger 
Chlorzinklösung.  Es  entsteht  dann  bei  Gegenwart  von  Urobilin  eine 
schöne  grüne  Fluorescenz. 

Bei  geringem  Gehalte  des  Harnes  an  Urobilin  extrahirt  man  das- 
selbe,   indem    man    den    mit   einigen  Tropfen  Salzsäure   angesäuerten 
Harn   mit    Vs    seines  Volumens  Amylalkohol  gelinde  schüttelt  und  ab- 
uvartet,  bis  der  Amylalkohol  sich  mit  dem  Urobilin  beladen  und  durch 
dasselbe  bräunlich   gefärbt  über  der  wässerigen  Flüssigkeit  sich  abge- 
schieden hat.  Falls  sich  die  Schichten  nicht  gut  sondern  und  die  amyl- 
alkoholische Schichte  trübe,  emulsionsartig  bleibt,  so  kann  die  Trennung 
und  Klärung  durch  Zusatz   einiger  Tropfen  Alkohol   befördert  werden. 
Setzt  man  nun   einige  Tropfen  alkoholischer  Ammoniaklösung  (Spiritus 
Dzondii)   und    l^'oiger   alkoholischer  Chlorzinklösung    zur   amylalkoho- 
lischen Schicht  hinzu,,  so  tritt  die  Fluorescenz  auf. 

Die  Frage,  ob  das  Urobilin.  wie  es  sich  durch  die  angegebenen  Reactionen 
charakt^risirt.  ein  einheitlicher  Körper  ist,  oder  ob  es  verschiedene  Urobiline  gibt, 
wurde  in  neuerer  Zeit  wieder  vielfach  in  Angriff  genommen*).  Ein  endgaltiges 
ürtheil  ist  aber  noch  nicht  möglich  und  jedenfalls  ist  die  von  Jolles  (I  c.)  vor- 
geschlagene Unterscheidung  zwischen  physiologischen  und  pathologischen  Urobilinen 
noch  nicht  genügend  durchgearbeitet,  um  klinisch  verwerthbar  zu  sein. 

Qualitativer  Nachweis  von  Traubenzucker.  (Glycose,  Dextrose.) 

Traubenzucker  kommt  in  ganz  geringen  Mengen  wahrscheinlich 
ia  jedem  normalen  Urine  vor.  Der  sichere  Beweis  hiefür  kann  nicht  direct 
durch  eine  einfache  Reaction  geführt  werden,  sondern  nur  durch  die  Fest- 
stellung, dass  der  normale  Harn  nach  der  Vergährung  durch  Hefezusatz 
schwächer  reducirt,  als  vor  der  Gährung.  Der  Nachweis  pathologischer 
Zuckermengen  gelingt  dagegen  schon  durch  einfache  Methoden  sehr 
leicht. 

Pathologisch  unterscheidet  man  vorübergehende  Traubenzucker- 
ansscheidung (Glycosurie)  von  dauernder  oder  wenigstens  länger  an- 
"^tender  Zuckerausscheidung  (Diabetes  mellitus).  Glycosurie  kommt 
^or  bei  verschiedenen  Erkrankungen,  namentlich  bei  solchen  des  Gehirnes 
und  der  Verdauungsorgane  und  bei  gewissen  Vergiftungen  (Morphium, 
^<^tlenoxyd,  Chloralhydrat,  Terpentinöl,  Sublimat,  Amylnitrit,  Xitro- 
Jl^D^ol,  Curare,  Phloridzin  u.  A.),  sowie  nach  länger  dauerndem  Hunger. 
^.  kommt  auch  vor,  dass  im  Üebrigen  gesunde  Menschen  nach  allzu 
'^Jch lieber  Zufuhr  von  Zucker  oder  anderen  Kohlehydraten  vorüber- 
gehend Traubenzucker  im  Urine  ausscheiden  (alimentäre  Glycosurie). 
**  Scheint  diese  eigenthümliche  Disposition  ohne  scharfe  Grenze  über- 
^'^K^hen  in  eigentlichen  Diabetes  mellitus,  jene  Stoffwechselanomalie, 
^^   Mrelcher  dauernd  Zucker  ausgeschieden  wird. 

^  Jedoch    ist   wohl    zu    unterscheiden    zwischen   den   Fällen    von    alimentärer 

^»ycostirie,  wo  nur  übermässige  Zufahr  von  Zucker,  und  derjenigen,  wo  ausserdem 

.  .  *)  Vgl.  z.  B.  Jolle's  Centralbl.  f.  i.  Med.,  1895,  und  Derselbe  in  Pflüge r's 
^^«.,  61,  623—637.  Femer  Archibald  S.  Garrod  und  F.  Gowland,  Hopkin's 
"»öTimal  of  physioL,  20,  112—114. 
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II 


auch  allzu  reichliclicr  Genu«s  von  Am  j  la  i-ts e  n  Zuckergehalt  des  Urinea  bed 
Die  Ifiztereu  Ffdle  bf ruhen  jedt-n falls  auft?iiier  schwereren  Str*ruug»  da  die  ToJ< 
für  Amylafeen  sehr  viel  ausser  i<it  als  für  Zucker  wahrschemlinh  weil  die  Rei 
tion  der  ersteren  ifine  langsauiere  ist.  Man  wird  deshalb  wohl  gut  thun,  dioj 
wo  schon  rt'iehliehe  Amylaceeudarreichung  Zuckeraussrheidung  bedingt^  ad 
Diiibetes  mellitua  oahestehend  zu  betrachten  und  die  Bezeichnung  ph^ 
logische  oder  a l  hn  e  n  t  ä  r e  (t  1  y  c  o  s  u  r  i  e  im  engeren  Sinne  auf  die  Fäll 
beschrÄiiken,  wo  Auiylaceen  in  beliebiger  Menge  ertrugen  werden,  wo  aber  , 
reichliehe  Zuckersiufuhr  Glycojiurie  bedingt.  Dies  ist  in  der  That  eine  pbysiolog: 
Erncheinung,  insufeme  nU  durch  all^u  reichhehe  Zufuhr  von  Zuckerarten  am" 
den  gesündesten  Menschen  schliesslich  die  TolerajizgreuÄ©  des  Organiäsmusl 
schritten  werden  kann, 

Trauben  zuckerhaltiger  Urin  uiiterscbeidet  sich  von  normalem,' 
clor  Gell  alt  t*ineii  beträchtlichen  Grad  erreicht  hat,  meist  schon  cii 
sein  im  Verhältnies  zu  der  hellen  Farbe  hohes  spi'cihsches  Gewi 
Bei  eigentiicheni  Diabetes  ist  dabei  auch  die  Urinmenge  gewohn 
wenn  auch  niciit  immer,  vermehrt.  Ein  hell  gefärbter  und  auffal 
reichlich 6^r  Urin  von  einem  specifischen  Gewichte  von  1030  oder  n 
ist  ih}^  Traüben:^uckergehaltes  in  allen  Fällen  verdächtig.  Traui 
zuckerhaltiger  Urin  vergährt  ferner  spontan  und  die  cliarakteristi 
Alköljolgähruog  lässt  sich  dann  bei  längerem  Stehen  des  Harnes  tl 
an  der  Entwicklung  von  Kohlensäureblasen,  tlieils  durch  den  im 
skopischen    Nachweis  eines  Hefesedimentes  erkennen.  I 

Handelt  es  sich  um  den  Nachweis  geringer  Mengen  von  Traul 
zucker  in  einem  zweifelhaften  Falle,  so  thnt  man  gut,  zur  Untersuch 
diejenigen  Urinportion^Hi,  welclie  während  des  Tages  und  nach  der  J 
rungsanfnahrne  gelassen  werden,  zu  verwenden,  da  zu  diesen  Zeiten 
Zuckergehalt  gewöhnlich  am  bedentendsten  ist»  Noch  grösser  wei 
die  Aussichten  eines  positiven  Befundes,  wenn  man  den  Urin  nach 
Aufnahme  einer  an  Amylum  oder  Zucker  besondere  reichen  Mah 
nntersncht.  Dabei  ist  aÜerdings  zu  beriicksichtigen,  dass,  w^ie  erwä 
bei  allzu  massiver  Zufuhr  solcher  Substanzen  mitunter  auch  seh  eil 
gesunde  Menschen  Zucker  ausscheiden.  Dieselben  sitid  freilich,  wie  sc 
oben  hervorgehoben  wurde,  falls  schon  öberreichliche  Amylum  zu 
diese  Ersclieinung  hervorruft,  als  an  der  Grenze  zw^ischen  Gesu 
und  Diabetes  mellitus  stehend  zu  betrachten. 


1 


Der  Traubeo/uckergehalt  des  Urines  kann  chemisch  durch  folgt 
Proben  nachgewiesen  werden  :  j 

U  Die  Moore-Hel  ler'sche  Probe.  Der  Harn   wird  mit  1 
einem  Drittel  seiner  51  enge  Kali-  oder  Natronlauge  versetzt  und  geko 
Bei   Anwesenheit  von  grösseren  Zuckermengen  färbt  sich  die  Misd| 
durch  Oxydation  des  Traubenzuckers  dunkelbraun.  Der  chemisch J 
gang,    welcher  dieser  Reaction  zu  Grunde  liegt,    ist   noch    nicht  m 
festgestellt.  Die  Reaction  ist  nur  dann  für  Zucker  charakteristisch,  w 
die    Färbung    dunkelbraun    oder    wenigstens    intensiv    braungelb, 
verdünnten  Urin  intensiv  reingelb  wird.  Im  Uebrigen  ist  die  Probe  i 
brauchbar  und  ziemlieh  empfindlich,   da    sie  auch  noch  am  stark 
dünnten    diabetischen  Urine   ein    charakteristisches  Resultat   gibt. 
1  ngeübte  ziehe  jedüch,   um  sicher  zu  i^ein,    stets  die   Reaction,    we. 
der    normak*  Urin    gibt,    zum  Vergleiche    heran    und    führo    in 
haften  Fällen  die  Reaction  auch  am  verdünnten  Harne  aus. 
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2.  Die  Trommer'sche  oder  Kupferprobe.  Man  setzt  dem 
Urin  circa  ein  Drittel  seines  Volumens  Kali-  oder  Natronlauge  und 
dann  tropfenweise  eine  Kupfersulfatlösung  von  1 :  10  unter  wiederholtem 
Schütteln  zu,  bis  ein  kleiner  üeberschuss  von  ausfallendem  Kupferoxyd- 
hydrat ungelöst  bleibt.  Ist  Zucker  vorhanden,  so  löst  sich  sehr  viel  Kupfer 
mit  prachtvoll  blauer  Farbe.  Jedoch  ist  diese  schöne  blaue  Färbung 
noch  keineswegs  beweisend,  da  sie  auch  eintritt,  wenn  der  Urin  Glycerin 
oder  weinsaure  Salze  enthält  oder  durch  Zersetzung  ammonialkalisch 
geworden  ist.  Auch  eiweisshaltiger  Urin  löst  etwas  Kupferoxydhydrat, 
allerdings  mit  violetter  Färbung.  Wird  nun  die  bei  Zuckergehalt  ent- 
stehende dunkelblaue  Lösung  erhitzt  bis  zum  beginnenden  Sieden,  so 
scheidet  sich  in  grüngelben,  allmälig  ziegelroth  werdenden  Wolken,  die 
sich  zuletzt  durch  die  ganze  Flüssigkeit  verbreiten,  Kupferoxydul  (Cw,  0) 
und  Kupferoxydulhydrat  [C(i,(OH),]  aus.  Es  beruht  dies  darauf,  dass 
Kupferoxyd  durch  den  Traubenzucker  in  alkalischer  Lösung  zu  Kupfer- 
oxydul und  Kupferoxydulhydrat  reducirt  wird,  welche  als  gelber  bis 
ziegelrother  Niederschlag*)  ausfallen,  während  die  Flüssigkeit  sich 
entfärbt.  Bei  sehr  hohem  Zuckergehalte  kann  sogar  metallisches  Kupfer 
in  Form  eines  braunrothen  Beschlages  des  Reagensgläschens  aus- 
geschieden werden. 

Da  es  nun  aber  eine  grosse  Anzahl  anderer  Körper  gibt,  welche 
im  Harn,  und  zwar  zum  Theile  auch  normalerweise  vorkommen  und 
ebenfalls  reducirend  wirken  (Harnsäure,  Kreatin  und  Kreatinin,  Gallen- 
farbstoff u.  A),  so  darf  die  Probe  nur  unter  ganz  bestimmten  Bedin- 
gungen zu  Schlüssen  auf  Zuckergehalt  des  Urines  benützt  werden  Da 
die  erwähnten  anderen  Substanzen  schwerer  und  langsamer  als  Trauben- 
zucker und  zum  Theile  erst  nach  längerem  Kochen  reduciren,  so  muss 
vor  Allem  verlangt  werden,  dass  die  Entfärbung  schon  bevor  diese 
Flüssigkeit  kocht  und  jedenfalls  nicht  erst  nach  längerem  Kochen  oder 
gar  erst  nach  dem  Erkalten  eintritt.  Jedoch  gilt  dies  nur  für  stark 
zuckerhaltigen  Urin.  Bei  geringem  Zuckergehalte  tritt  die  Reaction 
oft  auch  erst  nach  längerem  Kochen  oder  nach  dem  Erkalten  ein,  dann 
ist  aber  die  Reaction  nicht  an  sich  beweisend.  Ausserdem  muss  aber  im 
Allgemeinen  für  die  Annahme  von  Zucker  verlangt  werden,  dass  nicht 
nur  intensive  Entfärbuna:  der  blauen  Flüssigkeit,  sondern  auch  sofortige 
deutliche  pulverige  Ausscheidung  von  Kupferoxydul  und  Oxydulhydrat 
eintritt.  Die  Reduction  der  Kupferlösung  durch  normalen  Harn  ist 
nie  mit  der  sofortigen  Bildung  eines  gelben  oder  ziegelrothen  Nieder- 
schlages verbunden,  sondern  führt  blos  zur  schmutziggelben  Verfärbung 
der  Flüssigkeit,  da  Harnsäure,  Kreatinin,  Ammoniaksalze  und  andere 
Substanzen  die  geringen  Mengen  des  gebildeten  Kupferoxyduls  in  Lösung 
halten.  Dagegen  kommt  es  häufig  vor,  dass  die  reducirenden  Bestand- 
theile  des  normalen  Harnes  nach  längeremStehen  der  erkaltenden 
Probe  einen  gelbrothen  Niederschlag  hervorrufen.  Diese  langsamen 
Ausscheidungen  sind  für  Zucker  nicht  beweisend. 

Der  Unterschied  zwischen  der  für  Zucker  charakteristischen  und 
der  auch  durch   normalen  Harn  hervorgerufenen  Reduction  ohne  Aus- 


*)  Das  Oxydalhydrat  ist  gelb  und  entsteht  bei  schwacher  alkalischer  Reac- 
tion, das  Oxydul    ist  ziegelroth  und  entsteht  in  stark  alkalischer  Flüssigkeit. 
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scheidfing  von  pulvertormigen  Kupferoxydul  ist  wesentlich  ein  quaoti- 
tativt^r.  Der  zuckerhaltige  Urin  iiiilt  näinlieh  eine  viel  grössere  Menge 
von  Kupferoxydhydrat  in  Losung  und  vermag  auch  diese  gelüsten 
grösseren  Mengen  zn  reduciren,  so  dass  das  reichlich  gebildete  Kiipfer- 
oxydnl  nicht  in  Lösung  bleiben  kann.  Dasa  dies  der  wesentliche  Grund 
für  das  verschiedene  Verhalten  zuckerhaltigen  und  zuckerfreien  Urines 
ist,  geht  daraus  hervor,  dass,  wenn  der  Urin  weniger  als  0*2'  □  Zucker 
enthält,  die  Rednctinn  in  ähnlicher  Weise  ohne  Ausscheidung  erfolgt 
wie  bei  normalem  Urine.  indem  die  geringen  Mengen  von  reducirtem 
Kupferoxyd ul  in  Lösnng  bleiben*  Die  Flüssigkeit  färbt  sich  als<^  bei 
geringem  Zuckergehalte  einfach  gelb  ohne  Trübung,  Jedoch  verräth  sich, 
und  dies  ist  für  die  Diagnose  nicht  ohne  Bedeutung,  auch  in  diesem 
Falle  der  Zuckergehalt  dadurch,  dass  die  Gelbfärbung  eine  sofortige 
und  sehr  viel  intensivere,  reinere,  gewissermassen  leuchtendere  ist,  als 
bei  normalem  Harn,  offenbar  deshalb,  weil  die  Flüssigkeit,  trotzdem 
sie  klar  bleibt,  eine  grössere  Menge  reducirten  Kupferoxyduls  enthält. 
In  diesem  Falle,  wo  bei  Anstellung  der  T  r  o  m  ni  e  raschen  Probe  eine 
intensive  klare  Gelbfärbung  auftritt,  scheidet  sich  häufig  sofort  beim 
Erkalten  und  nicht  erst  nach  längerer  Zeit  pulveriges  Kupfen»xydul 
aU8.  Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  und  der  angeführten, 
wesentlich  verschiedenen  Erscheinungen  der  Keduction  durch  normalen 
Harn  kann  der  Geübte  auch  sulche  atypische  ZuckerreE^ctionen  ver- 
werthen.  besonders  wenn  es  sich  um  die  Beurtheilung  eines  diabetisch 
IteeinHussten  zweifellosen  Diabetes  mellitus  handelt. 

Die  reducirende  Wirkung  der  normalen  Harnbestandtheile  kann 
bei  der  Anstellung  der  Trommer* sehen  Probe  dadurch  vermieden 
und  so  der  Reaction  in  zweifelhaften  Fällen  grössere  Sicherheit  ver- 
liehen werden,  dass  man  die  Reduction  bei  60 — 70*  C.  vor  ^ich  geleu 
lässt.  Bei  dieser  Temperatur  redncin^n  die  normalen  Harnbestandtlieüe 
nicht  merklich  Man  erhält  diese  Temperatur  leicht  dadurch,  dass  man 
den  Urin  zunächst  für  sich  zum  Kochen  erhitzt  und  dann  ein  Drittel 
seines  Volumens  Kalilauge,    sowie   die  Kupfersulfatlösung    kalt  zusetzt, 

Uö)  die  Tru  mm  ersehe  Probe  mn*;liclist  emptindlich  za  timihtn,  handelt  e?» 
«ich  vor  Allem  d«rum.  mojzlichst  g^rosse  Mengen  vnn  Kiipferoxyd  in  Lr^sting  ^u 
bringen,  damit  das  reichlich  redacirte  Kupt'eroxydul  ausfallen  mUBs.  Man  erreicht 
dies  in  der  Weise,  dass  man,  wie  gesa;^,  Kupfersnlfat  so  lange  zaisetzt,  his  geringe 
Mengen  ungelöst  bleiben.  Mehr  darf  wiederum  niclit  ziijzcs -tzt  werden,  weil  ein 
Ueberschuss  von  Kapferosydhydrat.  welcher  nicht  reducirt  wird,  durch  die  Gegen- 
wart der  Kalilange  in  der  Hitze  unter  Bildung  von  Kupferoxyd  sich  schwärzt,  wo 
dnrch  die  Reduction  verdeckt  werden   kann. 

Ferner  kann  nmn  die  Emj»tindUdikeit  der  Reaction  mitunter  dadurch  steigtjra^ 
dasis  man  den  zuckerhaltigen  Urin  mit  Wasser  auf  das  Zwei-  Ms  Fünffache  ver* 
dünnt.  Man  erreicht  dadurch  eine  Ahschwächung  der  kupfcroxydnllnsenden  Eigen- 
schaften des  Haroes  und  dadurch  ein  tmlverige»  AnsfaVIen  des  Kupferoxyduls  selbst 
da,  wo  der  im  verdünnte  Urin  keine  deutliche  Heactian  gnh.  Pei  nicht  znckerhaltigem 
Urine  hat  dieses  Verfahren  keine  Wirkan^»,  da  die  g^eringen  Spuren  Ton  gebildetem 
Kupferoxydul  trotz  der  Verdünnung  der  kupferoxyduUosenden  Substanzen  in  Lösung 
bleiben. 

Etwas  empfindlicher  wird  die  TrnmmerVbe  Pn*be  auch,  wenn  man  den 
Harn  vor  Anstellung  derselben  mit  fein  gepulverter  Blutkohle  ausschüttelt  und 
dann  tiltrirt.  Eh  beruht  dies  offenbar  darauf,  da«s  die  Tliierkohle  gewisse  das  Kupfer- 
oxydul lösende  und  seine  Ausfalluug  verhindernde  Substanzen  zurückhÄlt» 

Bei  sehr  gerinsem  Zuckergehalte  ist  auch  die  von  8eegen  angegebene 
Moditication  der  fromm er'schen  Probe  empfehlenswerth.  Sie  beruht  darauft  daai 
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Thierkohle  Traubenzacker  aus  I/ösungen  in  sich  aufninmit,  dass  dieser  aber  dann 
wieder  aus  der  Kohle  herausgewaschen  werden  kann.    »Seegen  verföhrt  folgender- 
masscn:  Auf  einige  Messerspitzen  fein  gepulverter  gereinigter  Blutkohle  wird  so  viel 
▼on   dem  zu  untersuchenden  Urine  gegossen,  dass  ein  dunner  Brei  entsteht.  Den  letz- 
teren bringt  man  nach  einigen  Minuten  auf  ein  Filter.  Die  auf  dem  Filter  zurück- 
bleibende Kohle  wird  wiederholt  mit  ebenso  viel  Wasser,  wie  vorher  Urin  benützt  wurde, 
ausgewaschen.  Von  jedem  Aufguss  wird  das  Filtrat  getrennt  aufgefangen.  Mit  diesen 
Waschwassern  wird  nun  die  Trommer'sche  Probe  angestellt.  Es  hat  dies  den  Vor- 
theil.  dass  der  störende  Einfluss  der  kupferoxydullösenden  Substanzen  ausgeschaltet 
"prird.   indem  diesellwn  von  der  Kohle  stärker  zurü<"kgehalten  werden  als  der  Zucker. 
Oft  gelingt  die  Probe  am  deutlichsten  mit  dem  zweiten  oder  dritten  Waschwasser. 
w&hrend  häufig  das  erste  Waschwasser  noch  zu  viel  kupferoxyduUösende  Substanzen 
fuhrt.  Das  Verfahren  ist  bei  schwach  zuckerhaltigen  Urinen  wesentlich  empfindlicher 
als  die  am  Urine  selbst  angestellte  Trommer'sche  Probe  und  nach  See  gen  absolut 
beweisend  für  Zucker,  indem  das  von  normalem  Harn  herrührende  zweite  oder  dritte 
Waschwasser  nicht  mehr  reducirt. 

Die  Kupferprobe  kann  auch  mit  der  ursprünglich  für  quantitative  Unter- 
suchungen angegebenen  sogenannten  Fehling'schen  I/)sung  (vgl.  S.  529)  aus- 
geführt werden,  die  man  sich  auch  hier  für  den  Gebrauch  jedesmal  aus  gleichen 
Mengen  der  Flüssigkeit  I  und  II  (vgl.  ebendaselbst)  darstellt.  Die  Probe  wird  aus- 
geführt, indem  man  circa  f)  cm^  Urin  im  Keagensgläschen  kocht,  und  nachdem  er  sich 
wÄhrend  circa  2i)  Secunden  etwas  abgekühlt  hat,  circa  1  cm"  Fehling'sche  I/)sung 
zosetzt  Ist  Zucker  vorhanden,  so  erfolgt  dann  sofort  die  Heduction.  Die  Kegel,  den 
Harn  sich  etwas  (bis  auf  (5(J— 70«)  abkühlen  zu  lassen,  hat  den  Vortheil.  dass 
dann  normaler  Urin  nicht  mehr  reducirt.  Da  bei  ungenügendem  Kupferzusatz  das 
gebildete  Kupferoxydhydrat  nicht  ausfallt,  sondern  in  gelber  Lösung  bleibt,  so  hat 
man  eventuell  die  Probe  mit  steigenden  Mengen  P^  e  h  1  i  n  g'scher  Lösung  zu 
wiederholen.  Besondere  Vortheile  für  die  qualitative  Probe  hat  die  Fehling'sche 
Lösnng  nicht,  im  Gegentheile  ist  es  mit  derselben  viel  schwieriger,  den  zum  opti- 
malen Ausfalle  des  Kupferoxyduls  nöthigen  Kupferzusatz  richtig  zu  treffen,  wahrend 
man  bei  der  ursprünglichen  T  r  o  m  m  e  r'schen  Probe  an  dem  Auftreten  eines 
geringen  Ueberschusses  ungelösten  Oxydhydrates  den  richtigen  Zusatz  leicht  erkennt. 

Bei    allen   Kupferproben    hindert   Eiweissgehalt    des  ürines  zwar 
nicht  die  Reduction,    aber   das  Ausfallen  des  Oxyduls  und  deshalb  ist 
ei'^reisshaltiger  Urin  vor  Anstellung  der  Probe  zunächst  zu  enteiweissen 
(Tgl.  S.  48H).  Ebenso  müssen  alle  Kupferproben  an  frischem  Urin  vor- 
genommen   werden,    weil    das    bei    der    alkalischen  Harngährung   ent- 
stehende Ammoniumcarbonat  und  freie  Ammoniak  ebenfalls  den  Ausfall 
des  Oxyduls  hindern.    Es   sei  noch   bemerkt,    dass  der  Harn  nach  6e- 
t>rauch  von  Salicylsäure,  Chloralhydrat,  Thallin,  Chrysophansäure,  Salol, 
Saccharin,     Santonin    reducirende    Eigenschaften    erlangt,    welche    bei 
A^nstellung  der  Kupferprobe  irrthümlich  zur  Annahme  von  Zuckergehalt 
tohren  können.    (Glykuronsäureverbindungen  u.  A.  Vgl.  auch  Alkapton, 
S.  520.) 

Bei  gehöriger  Ausführung  und  unter  Berücksichtigung  der  er- 
mähnten Cautelen  sind  die  Kupferproben  immer  noch  diejenigen, 
Reiche  für  praktische  Zwecke  dem  Arzte  in  erster  Linie  zu  empfehlen 
*ind  und  wohl  in  den  meisten  Fällen  für  den  qualitativen  Zucker- 
nachweis genügen  dürften.  In  zweifelhaften  Fällen  können  die  im 
Pf^lgenden  angeführten  Proben,  besonders  die  A 1  m  e  n  -  N  y  l  a  n  d  e  r'sche, 
^ie  Gährungsprobe  und  die  Rubner'sche  Probe  zur  Controle  dienen. 
3.  Die   Almen-Ny  lande  r'.sche    Probe   (inodificirte   Böttjj;er\sche    Probe). 

|"»e  ursprüngliche  Böttger'sche  Probe  beruht  auf  der  Reduction  des  Bismutum 
f^bnitricum  [NO^bi{OH)^]  durch  Traubenzucker  in  alkalischer  Lösung.  Sie  ist  nur 
y  der  Almen-Ny  1  an der'schen  Modifiration  zuverlässig  Das  zu  derselben 
^»enende  Reagens  wird  folgendermassen  hergestellt:  4  g  Seignettesalz  (weinsaures 
«atronkali,    Tartarus    natronatus)    werden    unter   leichtem   Erwärmen   in    ICH)  cm' 
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lO^/oiger  Natronlauge  (speciÜsches  Gewicht  bei  15**  C.  =  1*115]  gelost  und  so  viel 
Bisnmtum  subiutricum  zugefiigt.  aU  sirh  löst  ycirca  2  g,i.  Nach  düjii  Erkalten 
tiltrirt  man  allfallige  onf^elöste  Reste  de*  BiBnmtutii  :*tibnitn(ttm  ab  (Obi«woUe). 
Das  Reagens  wird  in  dunkler  Flaseb^  uutlK^wahrt  und  liält  sich  dann  jahrelang» 
Zur  Austiilirung  der  Probe  setzt  man  zum  Htiru  ein  Zehntel  «eines  Vohimens  der 
LÖBiine:  nnd  kt^^ht  einige  Minuten.  Ist  Tniubenzncker  vorhiimlen.  «o  schwärzt  sich 
die  Flüssigkeit  und  es  fällt  allmillis  ein  schwarzer  Nierlers^^hlag  von  Wisniut- 
oxydal  aus.  S(4iwär?Ain^'  erst  nach  dem  Erkalten  ist  nirht  beweisend.  Bei  zucker- 
freien Urineti  bildet  sieh  beim  Kochen  blos  ein  weisser  Pho.sj*hatnieder8chlag.  Bei 
sehr  geringen  Mengen  von  Trautienzucker  sieht  man  «rst  nath  dem  Absetzen  erae 
grauliche  Färbung  des  Phosphatniederschlages.  Die  Nylandersrhe  Probe  zeigt 
noch  '/4*/of>  Zucker  an. 

Hheum-  und  Sennaharne  reduciren  die  Alrac^n-Nylnnde rasche  Losung. 
Sie  unterscheiden  sich  jedoch  dndurch  von  Zuckerharn.  da«?s  auf  Zustitz  des 
Reagens  ^nach  S.  526 ;■  der  Urin  «ich  in  der  Killte  brauurotli  färbt.  Auch  nach 
Gebraucli  von  Kairin,  EucalTptustinrtur.  Terpentinöl  und  Chinin  hat  miin  mit  der 
Nylandersfhen  Probe  schwarze  Niederschläge  gesehen. 

Aurh  fiir  die  N  yla  n  d  ersehe  Probe  mu?<s  der  l  rin  enteiweisst  werden.  E» 
»cheidet  sich  nämlich  im  eiweisshaltigen  Urine  bei  Anstellung;  der  Reaotion  ein 
Niederschlag  von  Schwefelwisnmt  au**  welcher  bei  geringen  Eiweissnieiigen  zwar 
von  dem  Wismutoxydul  durch  die  rothbraune  Färbung  leicht  zu  unterscheiden  ist, 
in  grösseren  Mengen  dagegen  <bei  stärkerem  Eiweissgehalt^  braunBchwar»  aussieht, 
m  da«s  eine  Yerwet  hslung  mit  der  Zuckerreartion  denkbar  ist. 

lüt  der  Harn  am moniak aliseh»  so  kann  dadurch  der  Eintritt  der  Reaction 
Terhindert  werden. 

Die  N  y  1  an  der'sche  Probe  ist  mit  den  angeffihrten  Rer^erven  eine  der  zu- 
verlftasigHten  Zuckeift rohen  und  eignet  sieh,  da  sie  mit  normalem  Harne  stets  ein 
nogativea  Resultat  gibt,  vorzüglich,  um  bei  zweifelhaftem  Resultate  derTrommor- 
echen  Probe  die  Entscheidung  zu  geben. 

4.  Die  Phenylhydrazin  probe  (Fischer  —  v.  Jaküch).  Mau  versetzt 
circa  lU  cm*  Harn  mit  zwei  Tropfen  eoncentrirter  Bleizuckerlötiang  und  tiltrirt. 
B&uert  da«  Filtrat  mit  einem  Tropfen  Essigsäure  an,  Yerßetzt  es  sodann  mit  einer 
erhüengrossen  Menge  von  Balzsaurem  Phenylhydrazin  und  einer  bohnengroi^sen  Menge 
Ton  essigsaurem  Natron,  kocht  die  Mischung  circa  eine  halbe  Stunde  im  Walser- 
bade  und  lässt  sie  sich  abkühlen. 

Ist  Trauben  sucker  zugegen,  so  bildet  sich  wührend  des  Erkalten«  ein  gelber 
Niederschlag.  Derselbe  besteht  aus  charakteristischen  mikroskopischen  Krystall* 
nadelaggregaten  von  Fhenylglucosazon  iPig.  127^  Ein  nicht  krystallinisrher  Nieder- 
schlag  oder  anders  beschafl'ene  Kryetalle  dorfen  aueh  bei  gelber  Fürbang  des 
Niederschlages  nicht  für  die  Annahme  von  Zucker  venverthet  werden.  Die  Probe 
iit  sehr  empfindlich  und  kann  noch  bei  einem  Gehalte  des  Harnes  an  Zueker  von 
Vj0%o  deatlirh  ausfallen.  Gerade  dies  ist  aber  fitr  die  klinische  Verwerthung  der 
Probe  ein  Hinderniss,  da  aurh  der  normale  Zurliergebalt  unter  limstünden  ein 
pomitives  Resultat  bedingen  kann.  Ausserdem  liegt  aber  eine  Fehlerquelle  der  Probe 
darin,  dasi^  gewisse  Glykurimsjiureverltin düngen,  iVi^  im  normalen  Harn  vorkommen, 
eine  ähnliche  Reaction  geben  können.  Ihirch  Seh  niel/^punkt  best  immun  gen,  die  freilich 
jenseits  der  klinifichen  Methodik  liegen,  kann  allerdings  das  gebildete  Osazon  iden- 
tificirt  werden.  Es  ist  dies.  beiKiufig  bemerkt,  auch  der  sicherste  Weg,  um  andere, 
seltener  vorkommende  Zuckernrten,  die  ebenfalls  bei  der  Anstellung  der  Phenyl- 
hydrazinprohen  üsazone  liefern,  vom  Traubenzucker  zu  unterscheiden,  da  sich  die 
Zuckerarten  ganz  wesentlich  durch  die  Schmelzpunkte  ihrer  Üsazone  unterscheiden. 
Auch  bei  Anstellung  der  Phenylhydrazin{'robe  ist  es  vortheilbaft,  den  Harn  eventuell 
zu  enteiweissen, 

h  Die  RubnerVcLi»  Prnb^*).  Zn  10cm*  Urin  wird  eine 
gleiche  Menge  cnncentrirter  Lösung  neutralen  essigsauren  Bleies  (1  Tlieil 
BleizucktT  auf  10  Theile  de^tillirtes  Wasser I  zugesetzt,  die  Misdiiing 
filtrirt  und  zum  Filtrat  Arauifmiak  tropfeuweii^e  bis  zur  bleibenden 
käöigen  Fällung  Torsichtig  zugesetzt  und  die  Mischung  im  Wasserbad 

•)  Zeitschr    f.  Biologie,  XX,  S,  3117, 

•>  D»8  (Jxydulhydrat  ist  gelb  und  entsteht  bei  schwächer  alkalischer  Reic- 
tion.  da^  Oxydul  ist  ziegelroth  und  entsteht  in  stark  alkalischer  Flüssigkeit 
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auf  80*C.  erwärmk  Beim  Erwärmen  färbt  sich  der  Niederschlag,  falls 
Traubenzucker  zugegen  ist,  schön  rosaroth.  Der  chemische  Vorgang  bei 
der  Reaction  ist  noch  nicht  sicher  bekannt.  Die  Probe  ist  zuverlässig 
und  sehr  empfindlich,  deshalb  besonders  geeignet  für  Fälle,  in  welchen 
die  Trommer' sehe  Probe  ein  zweifelhaftes  Resultat  ergibt.  Bei  zu 
starkem  Erhitzen  wird  die  Färbung  milchkaffeebraun  und  ist  dann  nicht 
charakteristisch.  Milchzucker  gibt  eine  gelbrothe  bis  braune  Färbung. 
6.  DieGährungsprobe.  Wie  wir  im  Verlaufe  der  Darstellung  ge- 
sehen haben,  bieten  manche  der  bisher  besprochenen  Proben  auf  Trauben- 
zucker, wenn  sie  nicht  sehr  deutlich  ausfallen,  gewisse  Unsicherheiten  der 
Beurtheilung  dar.  Ausserdem  aber  ist  bei  den  gewöhnlich  angewandten 
Reductionsproben  (T  r  o  m  me  r'sche  und  Nyl  an  der' sehe  Probe),  selbst 
bei  deutlichem  Ausfall  der  Reaction  eine  Mehrdeutigkeit  insofern  vor- 
handen, als  dieselbe  eigentlich  nur  die  Gegenwart  einer  reducirenden  Sub- 
stanz beweist,  wobei  der  weitere  Schluss,  dass  dieselbe  Traubenzucker  ist, 
nur  ein  Wahrscheinlichkeitsschluss  ist.    Wo   bei  einem  und  demselben 


Fig.  127. 
Krystalle  von  Phenylglncosason  (Phenjihjdrazinprobe  auf  Tranbenzncker)  nach  t.  Jaksch. 


Patienten  die  Reductionsprobe  immer  wieder  positiv  ausfallt,  wo  ferner 
die  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  des  Diabetes  mellitus  vorliegen 
(spec.  Gewicht  und  Menge  des  Urins,  Allgemeinerscheinung)  wird  freilich 
die  Wahrscheinlichkeit  praktisch  zur  genügenden  Sicherheit.  Wo  es  aich 
dagegen  um  das  vorübergehende  Auftreten  einer  reducirenden  Substanz 
handelt  und  wo  für  die  Annahme  eines  Diabetes  mellitus  keine  weiteren 
Anhaltspunkte  vorhanden  sind,  da  muss  immer  noch  der  exacte  Beweis 
erbracht  werden,  dass  es  sich  bei  der  reducirenden  Substanz  um  eine 
Zuckerart  handelt  Hiezu  dient  neben  der  Rubn er' sehen  und  Phenyl- 
hydrazinprobe  die  Gährungsprobe.  Die  letztere  ist  eine  der  sichersten 
und  beweisendsten  aller  Zuckerproben,  zu  der  man  in  allen  zweifelhaften 
Fällen  Zuflucht  nehmen  kann  und  muss.  Sie  beruht  darauf,  dass  zucker- 
haltiger Urin  durch  Hefe  in  alkoholische  Gährung  versetzt,  resp.  in 
Alkohol  und  Kohlensäure  verwandelt  wird.  Der  Nachweis  der  Gährung 
geschieht  durch  den  Nachweis  der  bei  der  Gährung  sich  bildenden  Kohlen- 
säure. (In  Betreff  der  Schlüsse  auf  die  Zuckerart  vgl.  S.  515.) 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersnehnngunethoden.  33 
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Die  Gährungsprobe  wird  folgendermassen  ausgeführt: 
Man  füllt  ein  Reagensgläschen  bis  zum  Rande  mit  dem  zu  unter- 
suchenden Urin,  bringt  ein  erbsengrosses  Stückchen  käuflicher  Press- 
hefe hinein,  vertheilt  dieselbe  durch  gelindes  Schütteln  gleichmässig 
in  der  Flüssigkeit,  verschliesst  das  Gläschen  luftdicht  und  ohne  Luft 
mit  einzuschliessen  mittelst  eines  Pfropfens,  durch  welchen  ein  knie- 
förmig  gebogenes  Glasröhrchen  geht  (Fig.  128  b).  Das  Reagensröhrchen 
wird  dann  mit  der  Mündung  nach  unten  in  ein  Becherglas  gestellt 
und  an  einem  nicht  zu  kühlen  Orte  (am  besten  bei  25 — 30*  C.)  sich 
selbst  überlassen.  Enthält  der  Urin  Traubenzucker,  so  entsteht  aus  dem- 
selben binnen  einiger  Stunden  Kohlensäure,  welche  sich  in  der  Kuppe 
des  Reagensgläschen  ansammelt,  indem  sie  die  Flüssigkeit  aus  dem  Knie- 
röhrchen  verdrängt.  Noch  bequemer  als  die  beschriebene  Versuchsanord- 
nung ist  die  Verwendung  der  Schrötter'schen   Gaseprouvetten   oder 


Fig.  128. 

Vorrichtung  für  die  qualitative  Zuckerprobe:  a  Seh  rotte  r'sches  Gährungsröhrchen;  b  Improvisirte 

Vorrichtung. 


Gährungsröhrchen  {Fig.  128  a),  die  mit  den  Gährungsmischungen  gefüllt 
werden. 

Empfehlenswerth  ist  es,  zur  Controle  noch  zwei  ähnliche  Gläschen 
aufzustellen,  von  denen  das  eine  mit  normalem  Urin  und  Hefe, 
das  andere  mit  normalem  Urin,  Hefe  und  ausserdem  einer  Messerspitze 
Rohr-  oder  Traubenzucker  beschickt  wird.  Das  eine  dieser  Gläschen 
dient  als  Controle  gegen  den  Irrthum,  welcher  dadurch  entstehen  kann, 
dass  auch  aus  zuckerfreiem  Urin  unter  den  Bedingungen  des  Versuches 
Gas  entweicht  (vgl.  unten);  das  andere  soll  den  Beweis  erbringen, 
dass  die  Hefe  wirksam  ist.  Die  Gährungsprobe  gestattet  noch  den 
Nachweis  von  1 — Vt^/oo  Zucker,  wenn  sie  mit  allen  Cautelen  aus- 
geführt wird. 

Besonders  die  erste  der  erwähnten  Controlproben  ist  darchaas  nothwendig. 
Denn  ich  habe  wiederholt  gesehen,  dass  käufliche  Presshefe  aus  vollkommen  nor- 
malem Urin  Gas  in  grosser  Menge  entwickelte.  Es  liegt  dies  zum  Theilc  an  der  so- 
j:enaimtL'n  ,Selb*»tgährung''  der  Hofe,  zum  Theile  vermuthlich  auch  an  bacteriellen 
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Verunreinigungen  der  liefe,  welclio  eine  sehr  rasche  ammoniakalische  Gährung  des 
Harnes  und  damit  ebenfalls  die  Entwicklung  von  Kohlensäure  (ans  kohlensaurem 
Ammoniak,  das  sich  aus  Ilarnstoflf  bildet)  hervorruft.  Jedoch  erfolgt  bei  diesem 
Vorgang  die  Gasbildung  niemals  so  rasch  wie  bei  der  Zuckervergährung  und  es 
ist  deshalb  diagnostisch  für  die  Annalmie  von  Zuckergehalt  des  Harnes  zu  ver- 
langen, dass  die  Gasbildung  nicht  blos  reichlich,  sondern  auch  rasch,  binnen 
weniger  Stunden  und  ohne  die  Zeichen  ammoniakalischer  Harngährung  vor  sich 
geht.  Ausserdem  kann  in  solchen  zu  Zweifeln  Anlass  gebenden  Fällen  entweder  die 
betreffende  Hefe  durch  eine  andere  ersetzt  werden  oder  es  ist  der  Versuch  zu 
machen,  ob  sich  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  einer  lO^/^igen  Weinsäurelösung  die 
bacteriellen  Processe  unterdrücken  lassen.  Diese  Ansäuerung  der  Probe  ist  von  vorn- 
herein dann  angezeigt,  wenn  der  Urin  schwach  sauer  oder  gar  alkalisch  ist. 

Eine  weitere  Vorsichtsmassregel  besteht  darin,  dass  man  bei  der  Ver- 
mischung des  Urines  mit  der  Hefe  nicht  zu  intensiv  schüttelt,  weil  s«mst  die 
Flüssigkeit  erhebliche  Mengen  von  Luft  absorbirt,  welche  sich  nachher  beim  Stehen 
der  Probe  über  dem  Urin  ansammelt  und  zu  Täuschungen  fähren  kann. 

7.  Probe  durch  Eindampfen  und  Verkohlen.  Eine  sehr 
einfache  und  ziemlich  empfindliche  Probe  auf  Zucker  sehe  ich  darin, 
dass  man  einen  Tropfen  Urin  in  einem  Porcellanschälchen  zum  Trocknen 
verdampft  und  dann  über  gelinder  Flamme  noch  etwas  weiter  erhitzt. 
Falls  Zucker  vorhanden  ist,  so  färbt  sich  der  Rückstand  bei  irgend- 
wie erheblichem  Zuckergehalt  auch  noch  bei  vielfacher  Verdünnung  des 
Harnes  rein  gelbbraun  unter  Entwicklung  von  Caramelgeruch,  bevor  er 
ganz  verkohlt  und  fühlt  sich  dabei,  wenn  man  ihn  mit  feuchtem  Finger 
betastet,  exquisit  klebrig  an.  Zuckerfreier  Urin  gibt  blos  graubraune 
schmutzige  Rückstände. 

Nachwels  anderer  Zockerarten  ond  Unterscheidung  des  Traubenzockers 

von  denselben. 

Die  Gährungsprobe  kann,  streng  genommen,  blos  als  einwandfreier  Beweis 
für  den  Gehalt  des  Urines  an  einem  gährungsfähigen  Kohlehydrat,  resp.  einer 
gährungsfähigen  Zuckerart  überhaupt  betrachtet  werden.  Nun  kommen  aber  neben 
dem  Traubenzucker  auch  noch  andere  gährungsföhige  Zuckerarten  im  Harn  vor, 
so  namentlich  Lävulose  und  Maltose.  Dieselben  sind  jedoch  bisher  fast  ausschliesslich 
bei  gleichzeitigem  Gehalt  des  Urines  an  Dextrose  beobachtet  worden  und  beein- 
trächtigen deshalb  praktisch  den  Werth  der  Gährungsproben  nicht  wesentlich  Der 
Milchzucker,  den  man  mitunter  bei  säugenden  Frauen,  ferner  bei  ausschliesslicher 
Milchdiät  und  nach  Einfuhr  grösserer  Mengen  (wenigstens  1000  gr)  Milchzucker 
per  OS  im  Urin  findet,  vergährt  durch  Alkoholhefe  nicht,  gibt  aber  die  Trommer'sche 
Probe.  Die  wichtigsten  Unterscheidungsmerkmale  der  einzelnen  im  Harn  vor- 
kommenden Zuckerarten  werden  im  Uebrigen  gegeben  durch  die  polarimetrischen 
Eigenschaften  ihrer  Lösungen,  namentlich  verglichen  mit  ihrem  Reductionsvermögen, 
femer  durch  die  Eigenschaften  der  Osazone,  welche  sie  bei  Anstellung  der  Phenyl- 
hydrazinprobe  (S.  5i2)  bilden,  insbesondere  durch  den  Schmelzpunkt  des  letzteren. 
Genauere  Aufschlüsse   hierüber  geben  die  chemischen  Handbücher. 

Nachweis  von  Pentosen.  Pentosen,  d.  h.  Zuckerarten  mit  5  Atomen 
Kohlenstoff  oder  einem  Mehrfachen  davon  im  Molecül,  hat  man  wiederholt  neben 
Traubenzucker  bei  Diabetes  mellitus,  mehrfach  aber  auch  ohne  Traubenzucker  im 
Harn  gefunden*).  Das  Wesen  der  diesem  Vorkommniss  zu  Grunde  liegenden  Stoff- 
wechselanomalie ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Pentosenhaltige  Urine  zeigen  bei  Anstellung 
der  Kupferprobe  Kedu<!tionsvermögen  und  sind  optisch  ganz  oder  nahezu  inactiv. 
Der  Nachweis  der  Pentosen  geschieht  durch  die  Tolle  ns'sche  Reaction:  Man  löst 
nach  Salkowski  unter  Erwärmen  so  viel  Phloroglucin  in  5— 6  cm'  rauchender 
Salzsäure,  dass  noch  ein  kleiner  Ueberschuss  ungelöst  bleibt,   theilt   die  Losung  in 


*)  Salkowski  und  Jastrowitz.  CentralbL  f.  d.  med.  Wochenschr.,  18^)2, 
Bd.  19.  Salkowski,  Ibidem,  Bd.  32.  Derselbe.  Berliner  kL  Wochenschr.,- 1895,  Nr.  17. 

33* 
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zwei  aiinäbtTiid  ^leichtj  Theile.  seist  35u  der  einen  llaJfte  */,  cm*  des  sti  unter- 
fluchenden,  zu  der  andereu  */,  i-m"  uormak^n  flariies  und  erwänut  beide  Proben  im 
koclienden  Wasserbad.  Der  pentosebaltip'  L'rin  zei^  in  wein;£eii  Miinitt^n  einen 
intensiv  rotlien  oberen  Saum  und  diese  Färbung;  breitet  jsich  alitnäli«!  nach  unten 
aus.  Der  Controbirin  veräiideii  seine  Fiubnn^  nirht  vvesentlieb.  8(^bald  die  Filrbnng 
deutlich  entwickelt  ist,  nimmt  mau  die  Gläschen  heraus^  da  an  lau^^es  Erhitzen  die 
Reinheit  der  Heaction  beeinträchti|?[t. 

Nachweis  von  Aceton  iCH*COCH% 

Aceton  kcminit  in  Sparen  in  jedem  normalen  Urine  Tor,  Vermehrt 
ist  der  Äcetongehalt  im  Fieber,  im  Hunger,  bei  reiner  Fleischkost,  bei 
Diabetes  mellitus,  bei  gewissen  Formen  von  Verdauungsstörung,  bei 
manchen  Carcinomen.  Nach  Hirsehfeld  kommt  bei  Niehtdiabetikern 
erheblicher  AcetoDgebalt  dos  Urines  zu  Stande,  wenn  Eiweisssubstanzen 
ohne  gleichzeitige  Verbrennung  von  Kohlehydraten  im  Körper  zersetzt 
werden.  Bei  Diabetikern  dagegen  wirken  noch  andere  Ursachen  mit. 
Stark  acetonhahiger  Urin  riecht  raitnnter,  ähnlich  wie  die  Athemiuft 
des  betreffenden  Tatienten^  eigentliümlich  obstart.ig.  Die  AufsteUung 
eines  besonderen  Krankheitsbüdes  der  Acetonurie  oder  Acetonämie  ent- 
spricht nicht  den  Thatsachen.  Diagnostische  Bedentnng  hat  der  Aceton^- 
gehaltdes  Harnea  bis  jetzt  blos  bei  Diabetes  mellitus,  wo  die  Erscheinung, 
wenn  sie  trotz  gemischter  Diät  stark  ausgesprochen  ist,  im  Allgemeinen 
den  Fall  zu  einem  schweren  stempelt,  obachon  hervorzuheben  ist,  das» 
von  dieser  Regel  zahlreiche  Ausnahmen  vorkummen*  Die  Acetonurie 
wird  auch  hier  begünstigt  durch  reine  Fleiscbdiät  und  kann  durch  Zn- 
fiihr  von  Kohlehydraten  häufig  unterdrückt  werden. 

Die  Prüfung  auf  Aceton  kann  zunächst  am  Harne  selbst  versucht 
werden.  Falls  aber  dabei  das  Resultat  negativ  ausfällt,  so  thut  man 
gut,  den  Harn  zu  destilliren.  Da  das  Aceton  eine  sehr  leicht  tiüchtige 
Substanz  ist,  so  wird  das  Destilhit  bedeutend  reicher  an  Aceton  als 
der  Urin  und  man  hat  dann  bei  der  Prüfung  des  Destillates  grössere 
Wahrscheinlichkeit,  Aceton  zu  finden. 

Die  Destillation  kann  ohne  complicirte  Vorrichtung  einfach  in  der 
Weise  geschehen,  dass  man  in  einem  schräg  fixirten  „Fractionir- 
kölbchen"  (Fig.  129),  d  h.  einten  Knchkölbchen,  in  dessen  Hals  seitwärts 
ein  schräg  nach  abwärts  gerichtetes  Glasröbrchen  eingefügt  ist,  circa 
50  cm*  Urin  mit  etwas  Phosphorsäure  (bis  zu  starker  Congoreaction, 
um  das  Schäumen  zu  verhindern),  am  besten  im  Wasserbade  oder  über 
einem  Drahtgeflechte  bis  zum  gelinden  Sieden  erhitzt.  Als  Vorlage  wird, 
wie  in  der  Figur  ersiclitUch,  einfach  ein  Reagonsgläsehen  über  das 
seitliche  Ruhrchen  geschoben  und  mit  einem  Bindfaden  oder  Draht 
fixirt,  während  die  obere  Oeffnung  des  Kölbchens  mit  einem  Kork 
geschh^ssen  wird.  Die  abdestillirende  Flüssigkeit  sammelt  sich  dann  in 
dem  vorgelegten  Reagensgi äscheii  an.  Eine  besondere  Kühlung  ist  nicht 
erforderlich.  Sobald  einige  Knbikcentirneter  überdestillirt  sind,  was  nach 
wenigen  Minuten  der  Fall  ist,  kann  an  dem  Destillate  die  Aceton- 
Prüfung  vorgenommen  werden 

Bi'i  Anwesenlteit  von  Acetessi^snure  darf  man,  nm  künstliche  Bildung»  von 
Aceton  zu  vermeiden,  nach  Hoppe- Se  ylor  ?;ur  Prüfung  auf  Aceton  nicht  deBtilliren, 
sondern  man  extrahirt  den  f^chwach  alkalisch  gemachten  Harn  mit  reinem  Aether, 
ftchöttnlt  sodann  den  Aether  mit  Wasser  und  bo nützt  diese  w&sserige  Flüssigkeit  zur 
ATist<*lI«ng  der  Reactionen. 


I 
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Die  gebräuchlichsten  Proben  zum  Acetonnachweise  sind  folgende : 
Die  Jodoformprobe  nachGunning.  Man  setzt  dem  Harne, 
resp.  dem  Hamdestillate   etwas  Jodtinctnr  oder  Lugol'sche  Lösung*) 
und   dann   so   viel  Ammoniak  zu,   dass  ein  tiefschwarzer  Niederschlag 
von^ Jodstickstoff  entsteht  Dieser  Niederschlag  verschwindet  beim  Stehen 
aJlmälig  und  an  seiner  Stelle  tritt  bei  Gegenwart  von  Aceton  ein  gelb- 
licher Niederschlag  von  Jodoform  auf,  der  einerseits  durch  den  Geruch, 
andererseits  mikroskopisch   daran    zu  erkennen  ist,   dass  er  aus  sechs- 
seitigen Täfelchen  oder  Sternen  (vgl.  Fig.  130  a.  f.  S.)  besteht.  Seltener 
ist  der  Niederschlag  amorph.  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Jodoform- 
krystallen  sind  die  sternförmigen  Krystallaggregate  von  Trippelphosphat, 
welche  sich  neben  Jodoform   bei    der  Ausführung   der  Gunning'schen 


Fig.  129. 

'T'obe  (sowie  auch  der  Lieben'schen,   vgl.  unten)  häufig  bilden,    falls 
^an  nicht  das  Harndestillat  verwendet  (vgl.  Fig.  141,  S.  564). 

Bei  geringem  Gehalte  des  Harnes  an  Aceton  muss  man  bis  24  Stunden 
harten,  um  die  Jodoformkrystalle  nachzuweisen.  Sind  die  Krystalle 
^icht  deutlich  ausgebildet,  so  kann  man  sie  zur  sicheren  Erkennung 
*^  Aether  lösen  und  durch  langsame  Verdunstung  desselben  um- 
^*78talUsiren.  Die  Gunning'sche  Probe  hat  vor  der  Lieben'schen 
Pxx)be  (vgl.  unten)  den  grossen  Vortheil,  dass  ausser  Aceton  kein  Körper 
^kannt  ist,  welcher  dabei  Jodoform  liefert.  Namentlich  gibt  weder 
A^lkohol  noch  Aldehyd  die  Probe.  Dafür  ist  die  Gunning'sche  Reaction 
^t^vas  weniger  empfindlich  als  die  Lieben'sche,    immerhin   aber   noch 


*)  ZusammenHetzang  der  Lu forschen  Lösung: 
30  Theiie  Wasser. 


1-2  Jod.    1-8  Kai.  jodat  auf 
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ausserordentlich  empfindlich,  so  dass  man  mittelst  derselben  sehr  häufig 
im  diabetischen  ürine  ohne  Destillation  leicht  Aceton  nachweisen  kann. 
Ich  möchte  die  Gunning'sche  Probe  deshalb  in  erster  Linie  für  den 
klinischen  Gebrauch  empfehlen,  namentlich  für  den  Versuch,  das  Aceton 
ohne  Destillation  direct  im  Harne  nachzuweisen. 

Die  Jodoformprobe  nach  Lieben.  Man  setzt  zum  Urine 
resp.  zum  Destillate  desselben  Kalilauge  und  Lugol'sche  Lösung"*") 
(nicht  Jodtinctur).  Es  bildet  sich  dann  bei  Anwesenheit  von  Aceton 
ein  gelblicher  Niederschlag  von  Jodoform,  der  ähnlich  wie  bei  der 
Gunning' sehen  Probe  (vgl.  oben),  am  Gerüche  und  an  der  Krystall- 
form  zu  erkennen  ist.  Bei  sehr  geringem  Acetongehalte  scheidet  sich 
das  Jodoform  erst  in  mehreren  bis  zu  24  Stunden  aus. 

Die  Probe  ist  ausserordentlich  empfindlich  und  hat  nur  den  Nach- 
theil, dass  sie  nicht  ganz  eindeutig  ist,  indem  auch  andere  Substanzen 


Fig.  ISO. 

Jodoformkrystalle,  erhalten  durch  die  Guni)inK'8<'he  Probe,  ausgeführt  am  Harndcstillat. 
Narh  einem  Mikrophotogramm. 

ausser  Aceton  (namentlich  Alkohol)  bei  derselben  Jodoform  geben.  Die 
Gunning  sehe  Probe  ist  deshalb  vorzuziehen. 

Die  Legal'sche  Probe.  Der  Harn  resp.  das  Destillat  desselben 
wird  mit  3  Tropfen  einer  concentrirten,  frisch  bereiteten  Lösung  von 
Nitroprussidnatrium  (1  :  10)  versetzt  und  mit  einigen  Tropfen  Natron- 
oder Kalilauge  stark  alkalisch  gemacht.  Die  entstehende  rothe  Färbung 
geht  allmälig  in  Gelb  über.  Dieses  Verhalten  beobachtet  man  bei  jedem 
Trine.  Es  beruht  auf  der  Anwesenheit  von  Kreatinin.  Enthält  der  Harn 
aber  Aceton  in  merklichen  Mengen,  so  verwandelt  sich  jene  gelbe  Färbung 
nach  Zusatz  von  Essigsäure  in  Purpurroth  bis  Violett  Zu  irrthümlicher 
Annahme  von  Aceton  kann  diese  Probe  führen,  wenn  der  Harn  Para- 
kresol  enthält  (v.  Jak  seh)  Diese  Probe  ist  diejenige,  welche  für  die 
(lirecte  rntersnchung  des  Harnes  ohne  Destillation  gewöhnlich  in  erster 
Linie    empfohlen    wird.    Meiner  Erfahrung   nach    ist  sie  aber,  in  dieser 

*.  Vül.  V(»rh«'ri:('hon(le  Seite.  Aninorkum:. 
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Weiae  (ohne  Destillation)  ausgeführt,   wenig  empfindlich  und  von  allen 
Proben  am  wenigsten  zu  empfehlen     Dagegen  ist  sie  brauchbar,  wenn 

man  sie  am  Destillat  ausführt.    In  dieser  Weise  wurde  sie   neuerdings 

\vieder  durch  Studer  empfohlen. 

Nachwels  von  Acetesslgsäure  (Diacetsäure  [CH,  CO  CH^  CO  OH]). 

Acetessigsäure  oder  Diacetsäure  kommt  bei  gewöhnlicher  Kost  im 
Harne  des  gesunden  Menschen  nicht  oder  blos  spurenweise  vor.  Patho- 
logisch hat  man  sie  gefunden  bei  schwerem  Diabetes,   bei  Fieber,  bei 
dyspeptischen  Zuständen   und  mit   solchen   zusammenhängenden  Auto- 
intoxicationen,  bei  Säufern.    Die  Bedingungen  für  die  Entstehung  von 
Diaceturie  sind  ähnliche  wie   für  die   Acetonurie,  wie  auch  die  beiden 
Körper  fast  immer  gleichzeitig  im  Harne  gefunden  werden.  Wahrscheinlich 
ist  die  Acetessigsäure  die  Muttersubstanz  des  Acetons.  Wird  wenig  Acet- 
essigsäure gebildet,  so  wandelt  sie  sich  ganz  in  Aceton  um ;  wird  dagegen 
viel  gebildet,  so  findet  man  beide  Substanzen  neben  einander  im  Harn. 
Wie  die  Acetonausscheidung,  so  zeigt  auch  die  Ausscheidung  von  Acet- 
essigsäure bestimmte  Beziehungen  zum  Kohlehydrat-Stoffwechsel,  indem 
sie   bei  Nichtdiabetikern  daran  gebunden  ist,  dass  Eiweisskörper  ohne 
gleichzeitige  Verbrennung  von  Kohlehydraten  im  Körper  zersetzt  werden 
önd    indem    sie   häufig   durch  Zufuhr   von  Kohlehydraten   unterdrückt 
Werden  kann.  Bei  reiner  Fleischkost  sowie  im  Hunger  wird  Diacetsäure 
loa  Harne  ausgeschieden.  Bei  Diabetes  mellitus  ist  bei  gemischter  Diät 
reichliche   Diacetsäureansscheidung   ebenso   wie   die  Au>scheidung   von 
Aceton  das  Zeichen  eines  schweren  Falles    Sie  wird  auch  hier  begünstigt 
durch   strenge  Fleisclidiät  und    kann  durch  Zufuhr  von  Kohlehydraten 
^ft  vermindert   werden.    Die  Aufstellung   eines   besonderen  Krankheits- 
bildes unter  dem  Namen  Diaceturie  entspricht  den  Thatsachen  ebenso- 
wenig, wie  die  Annahme  einer  selbstständigen  Acetonurie. 

Acetessigsäure  wird   folgendermassen    nachgewiesen   (Gerhardt- 
^che  Eisenchloridreaction  der  Diabetiker): 

Der  Harn  wird  mit  1  —  2  Tropfen  Eisenchlorid  versetzt.  Enthält 
^^  Acetessigsäure,  so  färbt  er  sich  bordeauxroth.  Die  Färbung  wird  am 
deutlichsten,  wenn  man  den  Niederschlag  von  Eisenphosphat,  welcher  dabei 
^^tsteht,  abfiltrirt  Aehnliche  Rothfärbungen  können  aber  ausser  durch 
acetessigsäure  auch  zu  Stande  kommen  durch  Rhodansalze,  Natrium- 
^cetat,  Salicylsäure  und  verschiedene  andere  aromatische  Körper.  Des- 
*^b  kann  die  Reaction  nur  dann  für  die  Annahme  von  Acetessigsäure 
^erwerthet  werden,  wenn  noch  folgende  zwei  Controlproben  positiv 
^^fallen :  1 .  Verfährt  man  mit  dem  gekochten  Urine  in  der  an- 
K^benen  Weise,  so  muss  die  rothe  Färbung  ausbleiben  oder  wenigstens 
schwächer  ausfallen,  da  die  Säure  durch  das  Kochen  allmälig  unter 
Bildung  von  Aceton  zerstört  wird.  2.  Man  säuert  den  fraglichen  Urin 
^t  Schwefelsäure  an  und  schüttelt  mit  Aether  aus.  Ist  Acetessigsäure 
Vorhanden,  so  tritt  dieselbe  in  den  Aether  über  und  schüttelt  man  nun 
^«D  letzteren  mit  verdünnter  Eisenchloridlösung,  so  färbt  sich  die 
^^»erige  Schichte  roth.  Diese  Färbung  verschwindet  in  24  —  48  Stunden 
spontan.  Die  Schwefelsaure  hat  nur  den  Zweck,  die  Acetessigsäure  aus 
ihren  Salzen  frei  zu  machen,  so  dass  sie  in  den  Aether  übertritt. 
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Nachweis  von  ^J'Oxybittersäiire. 

p-OxybnitersÄare  wurde  bisher  nur  bei  Diabetes  mellitus,  bei  Scharlach  nnd 
MitBem,  hei  ScoHmt  und  hei  abstmironden  Geisteskranken  gefmiden.  Sie  ist  wahr- 
scheinlich die  Vorstufe  der  Acetessigsäure* 

Erheblicher  Gehalt  des  Harnel  au  ^-Oxybattersö^ur©  bei  Diabetes  mellitus 
giit  als  Symptom  droliender  Säureintoxication  oder  Ai  jdoae  iComa  diabeticam). 

p-Oxy buttersäure  scheint  iin  Harne  nur  vorzakommen,  wenn  derselbe  gleich- 
zeitig auch  Acetesaigslure  enthält  [v^fil.  oheiil 

Der  sichere  Nachweis  der  {:-Oxy  butters  um  re  ist  leider  nur  dureli  complicirt© 
Verfahren»  welche  die  Isolation  der  Säure  und  die  Herstelhmg  eines  gut  t^liarak- 
terisirten  oxybuttersauren  Salzes  bezwecken,  möglich,  deren  Mittheilung  liier  tu. 
weit  fuhren  würde*).  Da  die  Söure  links-,  Traubensfiacker  dagegen  rerhtsdrehend 
ist,  so  kann  beim  Diabetes  mellitus  unter  Ulmständen  iwenn  kein  Eiweiss  im  ürine 
ist,  da  dieses  auch  links  di'elitj  ein  WalirscheinlichkeitHschlnHs  auf  die  Qegenwart 
von  ^-Oxybutteraaure  gezogen  werden,  wenn  die  chemische  Zuckerbe»timnmng  eine 
erheblich  grössere  Menge  Zucker  ergibt  als  di«  pohirinii^triticho.  Nur  Lävuloj^egehalt 
dej^  HarncH  kann  hier  7ä\  Tiliiscliun<z  fuhren.  Ein  diese  THaBcbunL*^möglichkeit  aus- 
gcblie*^sendcr  und  der^halb  der  Gewissheit  ntihekonimcnder  Walirscheinlichkeitsbeweis 
f&r  die  Gegenwart  von  ;3'0xybutters,^are  kann  nach  E.  Kiilz  dadurch  geliefert 
werden,  da»«  man  den  eventuell  entei weitsten  und  durch  Vergährung  vom  Zucker 
befreiten  diabetischen  Irin  mit  essigsaurem  Blei  und  Ammoniak  ausfällt  izur  Ent* 
fÄrhnngl  und  polarimetrisch  untersucht.  Zeigt  der  Harn  nttch  diesem  Verfahren 
linksdrehende  Eigenschaften,  so  ist  die  Gegenwart  Ton  p-Oxyhutterfiäure  in  hohem 
M  aa^ sc  w  a  hrs  c he  i  n  1  ich . 

Nachwels  von  Alkapton  (ürrhodinsäure.  Glycosursäure.  üroleucinsäire), 

Diuscr  der  Galhiftsäare  hi>nn>l<jge  Körper  ist  unter  verschiedenen  VcrhHltnissen 
bei  Gesunden  und  Kranken,  besonders  bei  Kindern  im  Harn  trefunden  worden.  Die 
Bedingungen  für  dieses  Vorkonimni^s  sind  noch  unbekannt.  Die  Alkaptonurie 
charakteri^irt  sith  in  erster  Linie  dureh  ein  aüffüHiges  Nachdunkeln  des  Harnes  bei 
längerem  Stehen.  Dei-Sflbe  nimmt  dabei,  be?5onder8  wenn  er  alkalisch  reagirt.  durch 
Oxydation  eine  dunkle  bis  brniuischwarxe  Farbe  an  und  hinterliisst  in  der  Wüsche 
dunkelrothe  bis  braune  Flecke,  Der  alkaptonhaltige  Urin  gibt  die  Trommer'sche 
Probe,  unterscheidet  sich  aber  vom  zuckerhaltigen  Urin  durch  negativen  Ausfali  der 
Nyl  andeT'schen  Probe,  sowie  dadurch,  tiass  vv  nicht  vergllhrt  und  ojitisch  inacti? 
ist.  Dl  Betreff  der  Unterscheidung  von  Hrenzkate«  hin,  Ilydrochinon  und  GallusBäure 
vgl.  Hup  perl,  Harnunalyse,  IHIH),  S,   15(1, 


Nachweis  von  Leucln  and  Tyrosln. 

Leucin  und  Tyrosin  kommen  ira  Harn,  wenigstens  in  erliebHcher 
Menge,  ansscliliesalicli  pathologisch  vor,  und  zwar  fast  inimor  in  Lösung. 
Sehr  charakteristisch  ist  der  Leucin-  und  Tyrosin befand  für  die  acute  gelbe 
Loberatrophie  und  die  PI loaphi^r Vergiftung,  Selten  finden  sich  die  beiden 
Körper  im  Harn  bei  Typhus,  Variola,  perniciöser  Anämie  und  Leukämie* 

Zorn  Nachweise  wird  der  Harn  sehr  stark  (auf  etwa  ein  Zehntel) 
eingedampft  nnd  dann  mit  etwas  Alkohol  versetzt,  worauf  unter  dem 
Mikroskop  die  charakteristischen  KryataUformen  der  beiden  Körper 
sichtbar  werden.  Das  Tyrosin  krystallisirt  in  Nadeln,  daa  Leucin  in 
Kugeln  (Fig.  131).  Die  letzteren  unterscheiden  sich  von  den  Kugöln 
des  barnsauren  Ammoniaks  (vgl.  Fig,  140,  8,  563)  durch  ilire  viel 
hellere  Contourirung,  das  geringe  Lichtbrechungs vermögen  und  durch 
das  Fehlen  von  Stacheln.  Da  es  sich  bei  der  Ausscheidung  von  Leucin 
and  Tyroiin   meist   um   icteriscbe   Harne   handelt   (acute   gelbe  Leber- 

•i  Minkowski,  Arch.  t  exp,  Path.,  Bd-  18  und  21  (Aufsatz  von  Wolpc), 
1884,  und  Kiilz,  ibidem,  ferner  Ktilz.  Zeitachr.  f,  Biologie,  Bd.  ^J  und  :J3. 


—    521     — 

Atrophie  und  Pho8phorvergiftung\  so  muss  man  sich  vor  der  Ver- 
v^echslnng  der  Tyrosinnadeln  mit  den  ähnlich  aussehenden  Nadeln  von 
Bilirubin  (Fig.  162  d,  S.  599)  hüten,  die  durch  die  Concentration  des 
Harnes  zuweilen  ausfallen.  Die  Bilirubinnadoln  sind  kenntlich  an  ihrer 
intensiv  braunrothen  Färbung. 

Nur  bei  ganz  prägnantem  üntersuchungsresiiltate  darf  man  sich  mit  dem 
Nachweis  der  erwähntes  Krystallformen  begnügen.  Sicherer  ist  es  in  allen  Fällen, 
noch  folgende  Probe  anzustellen  (theilweise  wörtlich  nach  Huppert):  Der  Harn  wird 
mit  basischessigsaorem  Blei  (Liq.  plumbi  sabacet.  oder  Plumb  subacetic.  solut.  Pharm. 
Helv.  III)  ausgefällt,  das  Filtrat  durch  Schwefelwasserstoff  von  überschüssigem  Blei 
befreit,  die  abfiltrirte  PMüssigkeit  auf  dem  Wasserbade  möglichst  weit  eingedampft,  der 
Bückstand  mit  kleinen  Mengen  concentrirten  Alkohols  ausgezogen  (zur  Entfernung 
des  Harnstoffes"),  dann  das  angelöst  Zurückgebliebene  mit  schwächerem,  ammonia- 
kalischem  Alkohol  ausgekocht,  die  Lösung  auf  ein  kleines  Volumen  verdunstet 
imd  bis  zum  Auskrystallisiren  der  Tyrosins  und  Leucins  sich  selbst  überlassen. 
Leucin  und  Tyrosin  lassen  sich  nun  durch  Krystallisiren  aus  Wasser  trennen.  Es 
krystallisirt  derjenige  Körper  zuerst  aus,  welcher  die  Lösung  nach  seiner  Menge 
und  Löslichkeit  zuerst  sättigt  Durch  Umkrystallisiren  aus  ammoniakalischem  Al- 
kohol können  dann  beide  Körper  ziemlich  rein  erhalten  werden. 


Fig.  181. 
Krystalle  von  Lenein  (a)  and  Tyrosin  (6).    Nach  Ultzmann  nnd  Hofmann. 


Das   so   rein   dargestellte  Tyrosin  muss  die  Piria'sche  Probe  geben.   Die- 
selbe wird  angestellt,  indem  man  das  trockene  Tyrosin  in  einem  trockenen  Reagens- 
fl*8  mit  einigen   Tropfen    concentrirter   Schwefelsäure    im   Wasserbad    »//  Stunde 
•ocht,  die  erhaltene  röthliche  Lösung  von  Tyrosinschwefelsäure  erkalten  lässt  und 
™  das  mehrfache  Volumen  Wasser  eingiesst.  mit  Wasser  nachspült  und  die  Lösung 
"W  Zur  neutralen  Reaction   mit   kohlensaurem  Baryt  sättigt   und   filtrirt,   bis   auf 
J^O'ge  Kubikcentimeter  eindampft  und  dann  die  Lösung  vorsichtig  mit  stark  ver- 
^^Jitem.   säurefreiem  Eisenchlorid   in   der  Knlte  versetzt.    Es   entsteht   dann  eine 
"^öne  violette  Färbung,  ähnlich  wie  von   salicylsaurem  Eisen  (S.  525).  Ausserdem 
^^9   sich  (nach  R.  Hoff  mann)  eine  heissbereitete  wässeripe  Lösung  von  Tyrosin 
^  Salpetersaurem    Quecksilberoxyd   und    salpetrigsaurem  Kali   versetzt,    so  lange 
"^  'ioch  heiss  ist.  schön  dunkelroth  färben  und  einen  massenhaften  rothen  Nieder- 

^  geben. 
P  Das  Leucin  dagegen   charakterisirt   sich   dadurch,  dass   es  bei  schwachem 

™^t2en,  ohne  vorher  zu  schmelzen,  sublimirt  zu  wolligen,  weissen  Massen  unter 
y '^i^eitung  eines  Geruches  nach  Amylamin.  sowie  durch  die  Scherer'sche  Probe. 
^J^  A.n8tellung  der  letzteren  wird  das  Leucin  mit  Salpetersäure  auf  dem  Platinblech 
*35^«iampft.  der  fast  unsichtbare  Rückstand  mit  etwas  Natronlauge  erwärmt, 
yj^*"^  die  entstehende  Lösunj:  concentrirt.  so  zieht  sich  die  Flüssigkeit  zu  einer 
^•^'^^igen.  das  Platinblech  nicht  benetzenden  P'lüssigkeit  zusammen,  die  ohne 
Awh&sion  auf  dem  Bleche  herumrollt.  Nach  Salkowski  kann  auch  folgende  Keaction 
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angestellt  werden:  Man  löst  eine  nicht  za  kleine  Probe  des  Körpers  in  Wasser  aaf, 
entfärbt,  wenn  nöthig,  durch  gut  wirksame  Knochenkohle  und  setzt  1 — 2  Tropfen 
Kupfersulfatlösung  (1  :  10)  hinzu.  Das  zuerst  ausfallende  Kupferhydroxyd  löst  sich 
unter  Bildung  von  Leucinkupfer  zu  einer  blauen  Lösung,  welche  beim  Erhitzen 
nicht  reducirt  wird. 

Die  Diazoreactlon. 

Ehrlich*)  hat  es  versucht,  die  Eigenschaft  der  Diazoverbin- 
düngen,  mit  einer  grossen  Zahl  aromatischer  Körper  gefärbte  Verbin- 
dungen zu  geben,  zu  benützen,  um  in  dem  Urine  bisher  unbekannte 
Körper  zu  entdecken.  Der  oder  die  Körper,  welche  in  gewissen  patho- 
logischen Urinen  die  nun  zu  besprechende,  auf  jener  Eigenschaft  be- 
ruhende Farbreaction,  die  sogenannte  Diazoreaction  geben,  sind  zwar 
chemisch  noch  unbekannt,  nichtsdestoweniger  lassen  sich  aber  aus  dem 
Eintreten  oder  Ausbleiben  der  Reaction  empirisch  gewisse  Schlüsse  ziehen. 

Die  Ausführung  der  Probe  ist  folgende :  Man  hält  zwei  Lösungen 
vorräthig,  von  denen  die  erste  eine  V,°/oige  Natriumnitritlösung,  die 
andere  eine  Lösung  von  5'0  Sulfanilsäure  in  50*0  Salzsäure  und  1CK)0*0 
Aq.  destillata  ist.  250  cm«  dieser  letzteren  Lösung,  mit  5  cm''  der  Nitrit- 
lösung gemischt,  bilden  das  jeweilen  frisch  herzustellende  Reagens.  In 
Ermangelung  eines  Messcylinders  kann  man  dasselbe  auch  in  einem 
Reagensgläschen  darstellen,  indem  man  zu  circa  3  cm  ^  Urin  1  Tropfen 
der  Nitritlösung  setzt.  Gleiche  Theile  Urin  und  Reagens  werden  ge- 
mischt und  sodann  durch  rasches  Zugiessen  eines  Ueberschusses  von 
Ammoniak  übersättigt.  Die  charakteristische  Reaction  besteht  nun  darin, 
dass  sich  die  Mischung  mehr  oder  weniger  intensiv  roth  färbt  und  dass 
auch  der  Schüttelschaum  dabei  eine  deutliche  Färbung,  welche  von  Hell- 
rosa bis  zu  Tiefroth  wechseln  kann,  annimmt  Mit  der  charakteristischen 
Rothfärbung  ist  nicht  zu  verwechseln  die  braungelbe  Färbung,  die  bei 
Anstellung  der  Reaction  jeder  normale  Harn  gibt.  Lässt  man  bei  posi- 
tivem Ausfall  der  Reaction  die  Probe  stehen,  so  bildet  sich  nach  längerer 
Zeit  ein  Niederschlag  und  an  dessen  oberer  Grenze  eine  dunkle  Zone  von 
grüner,  grünlichschwarzer  oder  violetter  Nuance.  Jede  Abweichung  von 
dem  oben  dargestellten  Modus  liefert  andere  Resultate  und  ist  daher 
zu  vormeiden.  So  muss  z.  B  die  üebersättigung  mit  Ammoniak  auf 
einmal,  nicht  tropfenweise  geschehen. 

Was  die  klinischen  Ergebnisse  betrifft,  so  findet  sich  nach  Ehrlich 
die  Reaction  bei  Gesunden  niemals,  bei  fi  eher  losen  Krankheiten  nur 
ausnahmsweise,  und  zwar  bei  folgenden  Krankheitsgruppen:  1.  bei  fort- 
«.'esclirittenen  Herzfehlern:  2.  bei  „chronischer  Hepatitis'* ;  3.  bei  Carci- 
noincn,  besonders  des  Pylorus;  4.  bei  Leukämie;  5.  bei  Marasmus 
senilis;  t).  bei  Malariakachexie;  7.  bei  kalten  Abscessen.  Die  fieber- 
haften Krankheiten  zerfallen  gegenüber  der  Reaction  in  drei  Gruppen: 
1.  in  solche,  in  denen  sie  fast  regelmässig  zu  fehlen  pflegt,  wie  z.  B. 
Gelenkrheumatismus,  Meningitis;  2.  in  solche,  in  denen  sie  bald  häufiger, 
bald  seltener,  je  nach  der  Art  des  Krankheitsfalles,  vorkommen  kann, 
z.  IV  Pneumonie,  Scharlach,  Diphtherie,  Erysipel:  3.  in  solche,  bei 
denen  sie  fast  constant  vorkommt,  wie  Typhus  abdominalis  und  exan- 
thematicus,  Morbillen. 

*i  Zeitsch.  f.  klin.  Med..  Bd.  V.  285.  18«2. 
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Bei  den  ersten  zwei  Kategorien  von  fieberhaften  Krankheiten  scheint 
das  Vorkommen  der  Reaction  die  Prognose  zu  erschweren 

Bei  Typhus  ist  die  Reaction  in  zweierlei  Weise  diagnostisch  zu 
verwerthen  lärstens  spricht  das  dauernde  Fehlen  der  Reaction  bei  einer 
Krkrankung,  die  unter  dem  Bilde  eines  schweren  T)'phus  verläuft,  einiger- 
massen,  wenn  auch  nicht  absolut  sicher,  gegen  diese  Diagnose.  Zweitens 
la^flsen  sich  beim  Typhus  abdominalis  Recrudescenzen  oder  Recidive  von 
intercurrenten  Lungenaffectionen  und  anderen  Complicationen,  welche 
Fiebersteigerungen  bedingen,  mittelst  der  Reaction  unterscheiden.  Handelt 
es  sich  um  Recrudescenzen  oder  Recidive,  so  findet  man  meist  eine 
Steigerung  oder  Wiederkehr  der  Reaction,  im  anderen  Falle  dagegen  nicht. 

Bei  Phthise  kommt  die  Reaction  namentlich  in  schweren  pro- 
gressiven Fällen  sehr  häufig  vor.  Sie  weist  hier  auf  eine  üble  Prognose 
liin  und  ist  gewissermassen  ein  Index  für  das  schlechte  Allgemeinbefinden. 
Zur  Unterscheidung  zwischen  acuter  Miliartuberculose  und  Typhus  scheint 
die  Reaction  leider  nicht  brauchbar  zu  sein,  da  sie  auch  bei  ersterer 
Krankheit  häufig  und  intensiv  vorkommt. 

Bei  Puerperalinfectionen  ist  das  Auftreten  der  Reaction  diagnostisch 
dem  Fieber  coordinirt. 

Von  Rüttimeyer  wurde  die  Reaction  auch  bei  Lungenaktinomy- 
kose  beobachtet. 

Die  Diazoreaction  ist  aufzufassen  als  ein  auf  der  Resorption  ge- 
wisser Zerfallsproducte  beruhendes  indirectes  Symptom,  das  (ähnlich  wie 
der  Milztumor  und  das  Fieber)  nicht  an  und  für  sich,  sondern  nur  mit 
Berücksichtigung  der  übrigen  Symptome  diagnostisch  zu  verwerthen  ist. 

Einigermassen  charakteristisch  für  die  Pneumonie  vor  und  während 
dor  Krise  soll  die  sogenannte  Eigelbreaction,  eine  von  Ehrlich  be- 
schriebene sogenannte  primäre,  d.  h.  vor  Zusatz  des  Ammoniaks  auf- 
bietende Diazoreaction  sein.  Der  Urin  nimmt  dabei  nach  dem  Zusätze 
^®s  Reagens  eine  gesättigte  gelbe  Farbe  an,  die  sich  namentlich  im 
Schüttelschaum  zeigt  und  nach  Zusatz  von  Ammoniak  nicht  in  Roth, 
sondern  in  ein  helleres  Gelb  übergeht.  Sie  fand  sich  in  28  Fällen  von 
Oppenheim  constant  zur  Zeit  der  Krise  und  gestattet  vielleicht 
^ter  Umständen  den  Eintritt  der  letzteren  vorauszusagen.  Ehrlich 
^hrt  sie  zurück  auf  Urobilinogen,  ein  ümwandlungsproduct  des 
*^8  dem  Hämoglobin  des  Exsudates  entstehenden  Bilirubins. 

Untersuchung  des  Urines  auf  von  aussen  in  den  Körper  eingeführte 
Bestandtheile  (Medicamente  und  Gifte). 

Nachweis  von  Blei. 

.  Ein   blankes,    bleifreies   Magnesiumband    wird    in   den   Urin   eingelegt   und 

^»igere  Zeit  in  demselben  belassen.  Enthält  derselbe  Blei,  so  schlägt  sich  dasselbe 
*^f  dem  Band  nieder.  Der  Nachweis  geschieht  dann  tiadurch.  dass  man  den  Belag 
^  Salpetenäare  löst  und  nacli  den  Regeln  der  unorganischen  Chemie  verfahrt, 
^üthilt  der  Urin  blos  geringe  Menge  von  Blei,  so  führt  dieses  Verfahren  nicht 
*^ni  Ziele  und  es  muss  dann  eine  grössere  Menge  Urin  in  der  Weise  verarbeitet 
Verden,  dass  mittelst  Salzsäure  und  chlorsaurem  Kali  die  organische  Substanz 
*^ntört  und  in  der  eingedampften  Substanz  das  Blei  gesucht  wird*). 

*)  Das  genauere  Verfahren  vgl.  Lehmann,  Zeitsch.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  VI, 
S.  4,  1882. 
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Nachweis  von  Qoecksilber. 

5LM) — 1000  cm*  Urin  werden  nach  Fürhringer  mit  2— 4  cm"  SalisAarc 
versetzt,  imf  00^80*  C.  erwärmt  und  bei  dieser  Teiiiperatür  5 — 10  Minutcti  hm* 
\m  Kolhon  mit  V*— Vtg  Messingwolle  miter  öfterem  Ümachütteln  digenrt.  Dti 
Metall  wird  mit  heiasem  Wasser,  liierauf  mit  Alkohol,  zuletzt  mit  Aether  imr 
gewaschen  und  dann  in  eine  an  dem  oberen  Ende  capillnr  ausgezogene,  schwer 
schmelzbare  Glaaröhre  ge)>nieht  und  in  derselben  bis  zur  Hothgluth  erhitzt,  woki 
dfts  capillare  Ende  der  Kuhre  narb  oben  zu  halten  ist  Das  Quecksilber,  welche! 
aicli  mit  der  MeaBingwolJe  iimalganiirt  hat,  verflüchtigt  sich  hiebei  und  srhlftt't 
alch  als  Spiegel  in  der  Nähe  des  capillaren  Endes  nieder.  Wird  ein  Komcheii  Jod 
in  der  KOhre  verdampft^  so  wird  der  Beschlag  durch  Bildung  von  Jodqu^käillwr 
rotb  gefärbt. 

Nachweis  von  Jol 

Jod  ist  im  Harne  nach  innerem  oder  äusserem  (lebranch  von  Jodpr&paratün 
als  Judkaliiim  enthalten,  welches  leicht  in  folgender  Weise  uachgewiefen  wi'rdiüi 
kann.  Einige  Kubikeentimeuter  Harn  werden  mit  einer  etwa  erbseugroasen  Miogc 
Stärke  gekocht,  bis  sich  dieselVie  aufgelöst  hat  und  nach  dem  Erkalten  auf  tm- 
centrirte  rohe  Salpetersäure  geschicktet  Ist  Jod  vorhanden,  so  bildet  sich  an  der 
Grenze  der  Schichten  ein  blauvioletter  Hing,  der  allmülig  verschwindet.  Bei  dicwf 
Probe  wird  durch  die  Salpetersäure  Jod  aus  dem  .lodkaJium  abgespalten,  da»  lieb  j 
mit  der  Stärke  zu  blauer  Jodstärke  verbindet. 

Man  kann  auch  den  Harn  mit  5— 10  Tropfen  roher  S'alj>ctersäure  und  ^',m• 
Chloroform  versetzen.  Ist  Jod  zugegen,  so  erscheint  das  nach  leichtem  UmschöttehiJ 
7Ai  Boden  sinkende  Chloroform  rosa  rotb  Im  violett  gefFirbt»   Das  freigemacht«  Jo^ 
löst  sich  nlinilieh  in  dem  Chloroform  mit  rt»8arotber  Farbe, 

Als  praktische  Verwert bung  der  Jodproben  wird  vorgesrhlagen»  Arzneien.  Toi 
deren  Ein  nähme  durch  den  Patienten    man    sich  überzeugen    will,   0*1  Jodkali  f^^^ 
zusetzen.  Sind  aie  eingenommen  worden,  so  muss  im  Harne  (auch  im  Speichel)  }oC 
nachweisbar  sein, 

Beidt^  angeführten  Proben  sind  ausgerordentiich  empfindlich.  Enthklt  jedo 
der  Urin  blo»  sehr  geringe  Mengen  Jod.  so  kann  unter  Umständen  >^ei  der  Chloroforr 
reaction  eine  Schwierigkeit  der  Deutung  daraus  erwachsen,  dass  rotlie  Indol-  m* 
Skatolfarbstftffe  sowie  Uroroaein  (vgl,  8.  oOöi  durch   den  Einflusa  der  Salpetet^ät 
im  Harne  gebildet  werden,  welclie  zum  Theile   auch  dem  Chlornform  eine  rutlilicJ 
Färbung   verleilten    können.    Ein  Interschied   gegenüber   der   Jodreaction  i>t  sU 
dass   in    dieseoi  F\dle    die  Harnfli'isaigk*.Ht  meist    stärker  gefärbt    erscheint  als 
Chloroform.   In  solchen  Fällen  ist  unter  rmständen  auch  die  Stärk ereaction  üi« 
entscheidend,    weil    der    bhtne  Ring   der  Judstärke    mit    einer  Indicaure&clion  T« 
wechselt   werden    kann,    wie   sie    in   solchen    ciirL^mogenreichen    Harnen  nicht   I>1^ 
durch  Chlorkalk,   sondern  zuweilen    auch  durch  Salpetersäure   hervorgerufco  «ri 
(vgl  S,  504). 

In  solchen  Fällen  kann    die   Palladiumchlorürreaction   auf  Jod  Verwendt 
finden.  Dieselbe  wird  in  der  Weise  angestellt,  dass  man  zu  dem  jodhaltigen,  st.*** 
mit  Salzsäure  angesäuerten  L'rin    einige  Tropfen  einer   massig   concentrirten  Pall^ 
diumcblortlrlösung  in  //C/*\  zusetzt.  Es  entsteht  dann  eine  braune  Verförbung  a 
allniälig  ein  schwarzer  Niederschlag.  Die  ßeaction  ist  eindeutig,  aber  viel  wenil 
empfindlich,  als  die  oben  angeführte  Stärke-  und  Chloroformreaction. 


da4 


Nachweis  voe  Brom. 

Der  BroninachweiB  wird  analog  ausgeführt  wie  die  Jodprohe  mit  Clila 
nur  benützt  man  hier  zum  F>eimachen  des  Broms  einige  Tropfen  Chlorkalk 
und   Salzsäure.  Das  Chloroform  färbt  aith  durch  das  freie  Brom  gelbbraun. 
Probe  ist  weit  weniger  emplindlit'h  als  die  Jodreaction.  jedoch  genagt  de.  um 
therapeutische  Einnahme  grosser  Dosen  von  Brorasalzen  mit  Sicherheit  «u  erkciio^ 


♦^  Zur  Herstellung  der  Losung  wird  1*0  Palladiumchlorür  mit  wenig  Tropf 
concentririer  IlCf  durch  Stehenlassen  während  eines  Tages  gelost  und  diest*  l*ö«r 
mit  Salzsäure  so  weit  verdünnt,  dass  eine  eben  noch  durchsichtige  br»une  f " 
entsteht. 


Enthält  der  Urin  geringere  Mengen  von  Bromsalzen,  so  muss  der  Urin  eingedampft, 
der  Bäckstand  verkohlt,  die  Kohle  mit  Wasser  extrahirt  und  in  dem  Filtrat  nach 
dem  oben  angeführten  Verfahren  auf  Brom  gesucht  werden. 

Nachwels  von  Salicylsäore. 

Der  Urin  wird  tropfenweise  mit  Eisenchlorid  versetzt,  Er  färbt  sich  dabei 
mehr  oder  weniger  intensiv  dunkelviolett.  Die  Reaction  ist  ehr  empfindlich  und 
kiim  in  ähnlicher  Weise  zur  Controle  der  Einnahme  von  Medicamenten  benützt 
werden,  wie  die  Jodreaction.  Sowohl  die  Salicylsäure  und  ihre  Salze,  als  auch  die 
Salicylarsäure  und  ihre  Salze,  unter  welcher  Form  nach  innerem  Gebrauch  von 
Silicylaten  die  Salicylsäure  zum  Theile  im  Urine  erscheint,  geben  diese  Reaction. 
In  Betreff  der  Unterscheidung  der  Salicylsäurereaction  von  der  ähnlichen  Reaction 
der  Acetessigsäure  vgl.  S.  519. 

Nachweis  von  Phenol. 

Phenol  erscheint  im  Harne  zum  grössten  Theile  als  Phenol  schwefelsaure. 
Im  Destillat  des  mit  5^/o  Schwefelsäure  versetzten  Phenolurines  erzeugt  Eisen- 
chlorid eine  violettblaue  Färbung.  Der  Phenolharn  Hirbt  sich  an  der  Luft  dunkel 
bis  schwarz.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  er  Hydrochinon  und  Brenzkatechin  ent- 
hllt,  welche  durch  Oxydation  dunkel  gefärbte  Derivate  bilden. 

Nachwels  von  Antlpyrln. 

Der  Harn  erscheint  dunkel,  dichroitisch,  in  reflectirtem  Lichte  grünlich,  in 
darchfallendem  röthlich.  Bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  entsteht  allmälig  eine  braun- 
rothe  Färbung. 

Nachwels  von  Thallln. 

Der  Harn  erscheint  gelbgrün  bis  dunkelbraun  und  färbt  sich  nach  Zusatz 
▼on  Eisenchlorid  braunroth.  Schüttelt  man  den  Urin  mit  Aether  aus,  so  gibt  der 
letztere  mit  Eisenchlorid  eine  grüne  Farbe*) 

Nachwels  von  Phenacetln. 

Der  Harn  ist  dunkelgelb  und  färbt  sich  nach  Zusatz  von  Eisenchlorid  roth- 
^tin.  Die  Färbung  geht  nach  längerem  Stehen  in  Schwarz  über. 

Nachwels  von  Antifebrin. 

I  ^  Dampft  man  den  Chloroform auszug  von  Antifebrinham  ein  und  setzt  zum 
[  ^ckstande  salpetersaures  Quecksilberoxydul,  so  entsteht  beim  Erhitzen  der 
[      Mischiuig  eine  grüne  Färbung**). 

Nachwels  von  Tannin. 

Tannin  wird  im  Urine  zum  Theile  als  Gallussäure  ausgeschieden.  Tannin- 
^d  gallussäurehaltiger  Urin  fllrbt  sich  mit  Eisenchlorid  blauschwarz  (Tinten- 
'••ction). 

Nachwels  von  Copalvabalsam  und  Santalöl. 

2  Der  Harn  nach  Einnahme  von  Copaivabalsam  reducirt  Kupferoxyd 
sommerliche  Probe),  dagegen  nicht  Wismut  (Nyl and er'sche  Probe).  Setzt  man 
m  Harne  tropfenweise  Salzsäure  zu,  so  bi^et  sich  unter  röthlicher  bis  violetter 
Jwbmig  eine  lYübung  von  Harzsäuren.  Auch  nach  Gebrauch  von  Santalöl  ergibt 
^  Harn  mit  Salzsäure  einen  Niederschlag  von  Harzsäuren,  dabei  entsteht  gleich- 

*)  Jaksch,  Zeitsch.  f.  klin.  Med.,  8.  S.  551,  1884. 
*♦)  Yvon,  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chemie,  1887,  Nr.  I. 
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zeitig  eine  röthlich-braune  Färbung.  Alexander*)  betont,  dass  die  Intensität  des 
Harzsäorenniederschlages  nicht  den  angeführten  Farbenreactionen  parallel  geht,  und 
dass  in  Betreffs  der  Menge  der  ausgeschiedenen  Harzsäure  die  einzelnen  Indiriduen 
sich  bei  gleich  dosirter  Zufuhr  von  Copaivabalsam  und  Santalöl  sehr  verschieden 
verhalten. 

Nachweis  von  Santonin. 

Der  Santoninharn  zeigt  eine  safrangelbe  bis  grünliche  Färbung,  die  durch 
Zusatz  von  Natronlauge  in  eine  rosarothe  Nuance  übergeht.  Dieser  KosafarbstofiT 
geht  beim  Schätteln  mit  etwas  Amylalkohol  sofort  in  diesen  über  und  ertheilt 
ihm  eine  schöne  und  intensive  Färbung,  v^ährend  sich  der  Harn  entfärbt. 

Nachweis  von  Chrysophansäure  (Chrysarobin,  Rhenm.  Senna  und  Rhamnus). 

Der  Urin  nach  Gebrauch  von  Rheum,  Senna  und  Rhamnus,  sowie  nach  aus- 
giebiger äusserlicher  Application  von  Chrysarobin  enthält  Chrysophansäure  und  ist 
dunkelgelbbraun  geförbt.  Die  Färbung  geht  nach  Zusatz  von  Natronlauge  in  braun- 
roth  über.  Zum  Unterschied  vom  Santoninharn  (vgl.  oben)  geht  dieser  rothe  Farb- 
stoff nicht  oder  nur  sehr  unerheblich  in  Amylalkohol  über. 


Quantitative  Harnanalyse. 

Vorbemerkung.  Da  es  sich  bei  den  quantitativen  Harn- 
analysen meist  um  die  Bestimmung  der  täglichen  Gcsammtmenge  eines 
bestimmten  Harnbestandtheiles  handelt,  so  muss  für  quantitative  Be- 
stimmungen die  zu  untersuchende  Probe  stets  der  gemischten  Gesammt- 
menge  des  ürines  vom  ganzen  Tage  entnommen  werden. 

Quantitative  Bestimmung  des  Eiweisses. 
Elwelssbestlmmnng  durch  Wägong. 

Genaue  quantitative  Eiweissbestimmungen  sind  nur  möglich  durch 
vollständige  Ausfällung  des  Eiweisses  durch  Kochen  unter  Zusatz  ver- 
dünnter (2o/o)  Essigsäure  (vgl.  Enteiw^eissung  des  ürines,  S.  488), 
Trocknung  des  abfiltrirten  und  gewaschenen  Niederschlages  auf  trocken 
gewogenem  Filter  bei  110 — 120*  C.  bis  zu  constantem  Gewicht  und 
Wägung  des  getrockneten  Rückstandes  unter  Subtraction  des  Gewichtes 
des  trockenen  Filters.  Damit  die  Trocknung  des  Eiweisses  nicht  zu 
lange  Z(;it  in  Anspruch  nimmt,  muss  die  verarbeitete  Urinmenge  so 
gewählt  werden,  dass  (nach  schätzenden  Vorversuchen,  vgl.  unten, 
Eiweissbestimmung  nach  Esbach)  das  Gewicht  des  Trockeneiweisses 
nicht  mehr  als  0*2 — 0*3  g  beträgt.  Die  Wägung  muss,  da  Eiweiss  sehr 
hygroskopisch  ist,  unter  allen  Cautelen,  die  bei  exacten  Wägungen 
hygroskopischer  Körper  überhaupt  nöthig  sind  (zwischen  aufeinander 
geschliffenen  Uhrgläsern),  vorgenommen  werden.  Wo  es  auf  grosse 
Genauigkeit  ankommt,  muss  der  Eiweissniederschlag  vor  dem  Trocknen 
durch  Waschen  mit  Alkohol  und  Aether  von  Fett  befreit,  der  Aschen- 
gehalt bestimmt  und  in  Abzug  gebracht  werden.  Dieses  Verfahren 
der  Eiweissbestimmung,  das  einzige,  welches  allen  Ansprüchen  auf 
Genauigkeit  genügt,    ist   leider   für   die   meisten   klinischen  Zwecke  zu 

*)  D.  Died.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  14,  S.  324. 
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umständlich  und  man  begnügt  aich  deshalb  gewöhnlich  mit  approxi- 
mativen Bestimmungsmethoden,  deren  es  eine  ganze  Anzahl  gibt,  von 
welchen  wir  aber  nur  die  folgenden  als  die  praktisch  brauchbarsten 
mittheilen. 

Eiwelssbestlmmnng  nach  Esbacb. 

Sie  beruht  auf  der  Messung  des  Volumens  des  durch  ein  bestimmtes 
Verfahren  aus  einer  gegebenen  Menge  ürines  ausgefällten  Eiweisses. 
Diese  Volumbestimmung  geschieht  dadurch,  dass  man  den  Eiweiss- 
niederschlag  in  einem  als  Albumimeter  bezeichneten  graduirten  Beagens- 
glase  (Fig.  132)  erzeugt  und  die  Höhe,  biß  zu  welcher  sich  derselbe 
nach  24  Stunden  sedimentirt,  abliest.  Zur  Ausfällung 
des  Eiweisses  dient  eine  Lösung  von  10  g  Pikrinsäure 
und  20  g  Citronensäure  in  1  Liter  destiUirten  Wassers. 
Die  Untersuchung  wird  folgendermassen  ausgeführt: 

Das  Albumimeter  wird  bis  zu  der  mit  U  bezeich- 
neten Marke  mit  dem  zu  untersuchenden  ürine  gefüllt  und 
hierauf  bis  zur  Marke  R  von  dem  erwähnten  Beagens  zu- 
gegossen. Man  verschliesst  nun  das  Böhrchen  mit  einem 
Gummipfropfen,  mischt  durch  wiederholtes  Umdrehen 
(ohne  zu  schütteln)  und  stellt  dann  das  Instrument  senk- 
recht in  ein  Beagensgläschengestell.  Das  ausgefällte  Ei- 
weiss  sinkt  allmälig  zu  Boden  und  nach  24  Stunden 
liest  man  die  Höhe  der  Eiweissschicht  an  den  Theil- 
strichen  ab,  welche  direct  den  Promillegehalt  an  Eiweiss 
angeben.  Die  Theilung  geht  bei  manchen  Instrumenten 
bis  12^/eo.  Da  aber  bei  starkem  Eiweissgehalte  die  Sedi- 
mentirung  des  Niederschlages  in  ungleichmässiger  Weise 
stattfindet,  so  dass  die  directen  Bestimmungen  ungenau 
ausfallen,  so  thut  man  gut,  falls  die  vorläufige  Unter- 
suchung mittelst  des  Albumimeters  ergibt,  dass  der  Urin 
über  5"/oe  Eiweiss  enthält,  die  Bestimmung  an  dem  auf 
die  Hälfte  oder  auf  ein  Viertel  mit  normalem  Harne  ver- 
dünnten Urin  vorzunehmen,  wobei  die  Besultate  ent- 
sprechend genauer  werden.  Diese  Esbach'sche  Methode 
ist  für  mittlere  Eiweissmessungen  annähernd  bis  auf  1  ^/^^ 
genau.  Für  hohe  Eiweissgehalte,  sowie  für  solche  unter 
*/t**;oo  dagegen  werden  die  Fehler  erheblich.  Ganz  geringe  Eiweiss- 
mengen  können  mittelst  dieses  Verfahrens  überhaupt  nicht  bestimmt 
werden,  weil  sie  sich  nicht  absetzen.  Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass 
sich  die  empirische  Graduirung  des  Esbach'schen  Albumimeters  auf 
mittlere  Zimmertemperatur  bezieht  Bei  erheblich  von  derselben  ab- 
weichender Aussentemperatur  werden  die  Besultate  wesentlich  verändert. 
Bei  erheblichem  Gehalte  des  Harnes  an  Harzsäuren  (z.  B.  nach  Einnahme 
von  Balsamen  oder  Santalöl)  ist  die  Esbach'sche  Methode  unbrauchbar, 
weil  neben  dem  Eiweiss  auch  die  Harzsäuren  durch  die  Pikrinsäure  aus- 
gefällt werden  (S.  488).  Es  bleibt  dann  nichts  übrig,  als  die  Bestimmung 
durch  Wägung  (vgl.  oben)  vorzunehmen,  wobei  allfallig  ausgeschiedene 
Harzsiiuren  aus  dem  Eiweissniederschlage  durch  Waschung  mittelst 
Alkohol  und  Aether  entfernt  werden. 


Fig.  182. 

Esbach's 
Albamimeter. 
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Eiweissbestlmmnng  nach  Roberts-Stolnlkow  (Brandberg). 

Für  diejenigen  Fälle,   wo   man,   ohne   ein  Albamimeter  zur  Disposition  ^n 

haben,    eine   annähernde  Eiweissbestimmung  machen  möchte,   empfiehlt   sich         ^^ 
gleichzeitig  von  Roberts  and  Stolnikow   beschriebene  nnid   von  Brand b      ^^ 
genauer  geprüfte  Methode.  Sie  beruht  aaf  der  Erfahrung,  dass  bei  Ausfohrong       ^^f 
kalten  Salpetersäureprobe  (Schichtung  des  Harnes  auf  Salpetersäure)  die  Eivr^j^^, 
trübung  an  der  Grenze  der  Schichten  um  so  rascher  auftritt,  je  höher  der  Eiw-^i^y. 
gehalt  ist.  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  das  Auftreten  der  ersten  Trübung  2y' ^   bjg 
8  Minuten  dauert,  falls  der  Urin  0*033^/«,  Eiweiss  enthält.  Man  bestimmt  nun.  dj^ 
jenige  Verdünnung,   welche  man   dem   zu   untersuchenden  Urine  geben  muss.    q^ 
die  erste  Trübung  in  der  en^'ähnten  Zeit  zu  erhalten.    Man  weiss  dann,    dass  die 
betreifende  Verdünnung  einen  Eiweissgehalt  von  0*033Vo«  besitzt  und  kann  daraus 
einen  unmittelbaren  Rückschluss  ziehen  auf  den  Eiweissgehalt   des  unverdännteo 
Harnes.  Dabei  muss,  da  es  sich  um  quantitative  Verhältnisse  handelt,  die  Schieb- 
tung  sehr  genau  vorgenommen  werden,  was  nur  möglich  ist,   wenn   man  zunächst 
die  Salpetersäure    mittelst   einer  Pipette   auf  den   Qrund   eines  Beagensgläscbc^ns 
fliessen    lässt.    ohne    die  Wände    desselben  zu  benetzen  und   dann  mittelst  einer 
zweiten  Pipette,   welche  bis   in   die  Nähe   des  Säureniveaus  eingeführt  wird,  sorg- 
fältig den  Harn  auf  dasselbe  fliessen  lässt.  Um  rasch  zum  Ziele  zu  kommen,  prüft 
man    zunächst   eine    erste  Verdünnung    A    des   Harnes    von   Vio«    dann,   falls  die 
Trübung  früher  auftritt   als  nach  3  Minuten,   eine  zweite  Verdünnung  B,  welche 
man  aus  Mischung  A  erhält,  wenn  man  einen  Theil  derselben  mit  2  Theilen  Wasser 
mischt;   wenn  auch  diese  Mischung  noch   zu  concentrirt  ist,   so   prüft  man  eine 
Mischung  C,  bestehend  aus  1  Theil  Mischung  i^  +  4  Theilen  Wasser  und  endlich 
wo  nöthig,   noch   eine  Verdünnung  D  von   1  Theil   Mischung  C  -f-  1  Theil  Wasser 
Erfolgt   für   eine    dieser  Verdünnungen  die   Trübung  nach  3  Minuten,  so  enthält 
diese  Verdünnung  0*033®/oo   Eiweiss  und   eine  einfache  Berechnung  ergibt  somit, 
dass  der  Harn  enthält: 


Wenn  A  die 

gesuchte  Verdünnung 

ist 

0-33%, 

Eiweiss 

n 
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V                                      » 
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Hat  man  mit  keiner  der  erwähnten,  zur  Orientirung  bestimmten  Mischung:^  ^ 
die  gesuchte  Verdünnung  getroffen,  so  kann  man  noch  beliebig  viele  der  zwischc*  «^' 
Hegenden  Verdünnungen  durchprüfen,  wenn  man  sich  nicht  auf  eine  blosse  ^^^ 
Schätzung  nach  den  orientirenden  Versuchen  beschränken  will. 

Bei  Gehalt  des  Harnes  an  Nucleoalbumin  oder  Harzsäuren  ist  die  Metho^® 
ebenso  unbrauchbar  wie  die  Esbach'sche.  da  Salpetersäure  sowohl  Nucleoalbunzm  ^n 
als  Ilarzsäuren  fällt  (S.  487). 

Quantitative  Traubenzuckerbestimmungen. 

Der  Zuckergehalt  des  Harnes  kann  bei  Diabetes  mellitus  bis  ^^ 
lOo/o  betragen.  Am  häufigsten  ist  ein  Gehalt  von  4 — 5®/o.  Die  Mens?*^ 
dos  in  24  Stunden  ausgeschiedenen  Traubenzuckers  kann  1  Kilograiit^^ 
und  mehr  betragen. 

Abschätzung  des  Zuckergehaltes  nach  dem  specifischen  Gewichte  und  der 


Nach  Naunyn  beträgt  approximativ  der  Zuckergehalt  diabetisch ^" 
Harnes  bei  einer  Tagesurinmenge  von 

IV,   Liter  und  specifischem  Gewichte  von  1030       circa       1 — 2^1^ 
3  „         ^  „  7)  7?     1030  meist  über        b^  cp 

3  „         r  r  7»  7»     ^025       circa       3— 4»  <> 

6—8     „         ^  „  „  „     1030  meist  über        8V -o 
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Man  kann  approximativ  den  prncentisclien  Zuckergehalt  des 
Urines  ans  der  Urin  menge  und  dem  sppcifischeii  Gewichte  berechnen, 
wenn  raan  von  dem  gefundenen  specifisehen  Gewichte  so  viel  in 
Abzug  bringt,  als  dasselbe  in  Anbetracht  der  eonstatirten  Urin- 
menge  bei  einem  normalen,  nicht  ieuckerhaltigen,  sondern  blos  durch 
reichliehe  Wasserarifnahme  verdünnten  ürin  ausmachen  würde.  Wir 
nehmen  z.  B.  nach  unseren  früheren  Angaben  an,  dass  normaler- 
weise einer  Urinmenge  von  2  Litern  ein  specitisches  Ctewicht  von 
1015  entspreche.  Jjann  wird,  falls  der  Urin  blos  durch  reichliclie 
Wasserzufuhr  vermehrt  wird,  einer  Urinmenge  von  5  Litern  annähernd 

*ß    ,      ,.      .  ,,          2x10154-1000       .^,^     ,  ,  , 

em  ^pecitisches  uewicht  von ^ =  lülö,  einer  solchen  von 

aj,  ^    k      r        u.  2X1015+4000       ,^.        ^ 

D  Litern  ein  specinscnes  üewicht  %*on  « =  luüo  ent- 
sprechen. Statt  dessen  möge  der  diabetische  Harn  A  bei  B  Litern  Urin- 
menge lind  der  diabetische  Harn  B  bei  6  Litern  Mrinioenge  ein  speci- 
fisches  Gewicht  von  1030  haben.  Der  Zuckergehalt  bedingt  dann  an 
sich  bei  Harn  A  ein  specifisches  Gewicht  von  1030 —  1010=  1020,  bei 
Harn  B  ein  snlcbes  vun  1030  —  lOOo  ^=  1025.  Hieraus  kann  der  Zucker- 
gehalt eines  Liters  Urin  annähernd  berechnet  werden  I  nach  S.  533  f., 
quantitative  aräometrische  Gäbrungsprobej,  indem  wir  die  zwei  letzten 
Zahlen  des  speciHschen  Gewichtes  mit  0*23  multiphciren.  Man  erhält 
dann  für  Urin  A  4*6%,  für  Urin  B  5*7«  q.  Genau  ist  natürlich  diese 
Bereeliiiung  nicht,  schon  aus  dein  Grunde,  weil  der  Diabetes  mellitus 
auch  die  Harnstoff-  und  Salzausscheidung  verändert  und  das  specifische 
Gewicht  des  Harnes  biedurch  ebenfalls  beeinflusst  wird. 


ZQckerbestlinniinB  durch  Tltrirong. 

Am  hätifigsten  wird  zur  Turatiun  des  i  raubenseucker*  des  Urines  die  Eigen- 
achftft  des  erstereti,  Kupferoxyd  in  alkalischer  Lösung  zu  Oxvdtil  zri  reduciren, 
alfso  dai^  Princip  der  t  r  n  m  tu  c  r^srhen  Probe  (vj^L  8.  r><J9*  hüuützt.  Die  Möglich- 
keit einer  Tilriition  herulit  hit^r  danuif  dass  unti^r  Einhaltung  bestimmter  Be- 
dingungen die  fltductioii  der  alkalisdien  lvnpf*.Texydlösung  dnrcli  Traubenzucker 
in  qitantitatiT  beHtiminter  Weise  vor  sich  geht.  Miin  benütit  güwöhnlich  die  Fehling- 
sche  LuBung,  Wülche  folgendermasst'U  stiisammengeaetzt  ist: 

34'(>4^   reiniiteö.  krystallisirtes,  nicht  verwitterte»  Kupfersulfat; 

173??  SeignettesaU  (Tartanis  natronutuai; 

IWjcm^  Natronlauge  von  \'34  specitiscliem  Gewicht; 

Aqua  destillata  tj.  s.  lid   KKH>  cm^. 

In  dieser  ursprünglichen  Form  ist  die  FehHng'sehe  Lösung  nicht  haltbar 
lind  man  halt  deshalb  besser  zwei  getrennte  Lösungen  vorrüthig,  die  man  erst  vor 
dem  Gebrauche  misclit.  Die  eine  U»9ung  \[\)  entlud t  34*64  g  Köpfersulfat  iwie  oben) 
auf  ^M)  Aqua  destillata  und  wird  zweckmässig  mit  einem  Tropfen  concentrirter 
Schwefebünre  angesiiuert.  Die  andere  Uigung  ill>  enthalt  173  g  Seignettesal«  in 
5(K)  Theilen  Wasser  gelöst.  Durch  Vermischen  gleicher  Theile  beider  Lösungen 
erhält  man  dann  für  jedeBmaligen  fiebranch  die  Feh  ling  sehe  Lösung.  Dieselbe  ist 
80  zusammengesetzt.  da!*s  10  cm*  derselben  fünttach  mit  Wasser  verdünnt,  durch 
0*05  Trauijenzucker  beim  Kochen  zu  Kupferoxydul  reducirt  werden.  Dabei  ist  voraus- 
gesetzt dass  die  Zuckerlösung  nicht  mehr  als  P/,^  Traubenzucker  enthält.  Es  muss 
also  unter  ömstanden  der  Urin  vor  der  Anaführung  der  Titration  passend  mit 
Wasser  verdünnt  werden,  so  das«  er  nicht  mehr  als  iVö  /*«fker  enthftlt.  lliebei 
werden  di«  oben  angeführten  Tiegeln  für  die  Schätzung  des  Znckergehaltes  nach 
dem  apecitischen  Gewicht  zu  Grunde  gelegt  Als  Anhaltspunkt  für  di«^  eyentu<?ll 
herzustellende  Verdünnung  kann  man  sich  auch  merken,  dass  nicht  weniger  als 
Sabti,  Lchrbach  d(?r  kltni&chi'ti  UjitertuoLangfinetbodeii.  ^ 
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2'b—b  cm'  Harn  resp.  Harnlöauiig  zur  Keduction  von  5  cm* Fehli n g'scher  Lj«! 
erforderlich  sein  aollen.    Ergibt   die   Titnition   selbst,    dass   dies   uicht   zutrifft 
mofls  die  Titration   mit   einer  geänderten  Verdünnung  wiederholt   werden, 
jener  Bedingung  entspriclit.  Eiweisshaltiger  Uriii  moss  ?or  der  Titration  enteiK 
werden  ugL  S.  511).    Es  genügt  hier  die  Enteiweissung  durch  Kochen  des  ajtge-' 
üÄuerten  Urines* 

Die  Ausführung   der  Titration  gestaltet   sich   im  Uebrigen  folgendermasien , 
Man   misst   5  cm-^   Feh  ling'scUer    Losung   (resp.    2'5  cm*   Lösung   1    und   2'b  cnt' 
Lösung  11)  in  ein  Messkölbchen  ab,  verdünnt  mit  Wasser  und  etwas  starker  X,itn»fl' 
lauge  auf  'Jh  cm",  erhitzt  zum  Sieden  und  setzt  aU3  einer  Bürette  kubikcentiDitjt'r- 
weise  den  eventuell  nach  der  obigen  Regel  passend  verdünnten  Harn  zu,  währttui 
man  die  Flüssigkeit  in  leichtem  Kochen  halt  bis  man  unter  reichlicher  Ausscheidan^ 
von  Kupferoxydul  eine  annähernde  Entfärbung  der  Flüssigkeit  erhält.    Eatacte  lie- 
sultate  sind  jedoch  auf  diesem  Wege  iurs|)rängliche  Fehling'sche  Methode,  nicht 
TX\   erhalten*   weil    die   Endreactiou   nicht    sicher  Jtu   erkennen    ist,    d:^   sich  itets 
wieder  ein  Theil  des  Kupferoxyduls,  das  sich  in  dem  frei  wer  den  den  Ammoni&k  da« 
Harnes   löst.  oxydirL    Dieser  Vorversuch   dient  vielmehr  blos   dazu,   approxiiaiitiw 
Werthe  zn  erhalten.  Zur  genaueren  Bestimmung  muas  man  nach  Soxhlet  so  vor- 
gehen, dass  man  der  kochenden  (wie  oben)  verdünnten  FehÜng'schen  Lf'>suriL'  biet 
benützt   man  lÜ  cm^  Fehling'sche  Lf*8ung.  auf  ÖO  cm-  verdiinnt)  auf  cintiial  die 
Stenge  verdünnten  Urines  zusetzt,  welche  man  nach  dem  Vorversuch  als  ausrtich«Btl 
erachtet  und  nach  dem  Zusätze  das  Külbchen  sofort  vom  Feuer  nimmt,  i^bald  4i« 
oberen  Schichten  sich  etwas  geklärt  haben,  sieht  man,  am  besten,  indem  man  da* 
Kölbchen  mittelst  einer  Zange  in  Augenhöhe  gegen  das  Fenster  hält,  ob  d^er  l^acb- 
tende  Meniscus  an  der  oberen  Grenze  der  PTössigkeit   noch  blaulich  erscheint    U^ 
dies  noch   der  Fall,  so  wiederholt  man  den  Versuch  mit  einer  frischen  und  etw»*| 
grösfleren   Harnmenge   und   frischer  Fchling'scher  Löanng.    bis   man    genan  d<?*| 
Punkt   trift't,  wo   die   Flüssigkeit  gerade   entfärbt   wird.    Um    die    Entfärbung   d* 
Flüssigkeit  hesser  wahrzunehmen,  darf  man  nicht  das  völlige  Abaitzen  des  KupteJ 
oxyduis   abwarten,  auch  nicht,  wie   die  gewöhnliche  Vorachrift  lautet,    eine  Piot~ 
abfiltriren,  weil  hieljei  stets  wieder  Kupteroxydnl  als  Oxyd  in  Lösung  geht 

Die  Ausrechnung    der  TitrationsresuHate   ist   sohr  einfach.    Hat   man  ti 
Beduction  von    lU  ctn"   Fehling'achcr  Lösung  9  cm*  eines   zehnfach   verdünnt^ 
Harnea  verbraucht,  so  enthalten  0'9  cm'  Harn  005  g  Traubenzucker,    folglich 
man  die  Proportion 

0*9 :  0-05  =  100 :  ar 


0-9 


f  5*5  Traubenzucker, 


d.  h.  der  Frin  enthält  ub^'^  Traubenzucker. 

Die  Schwierigkeit  der  Bestimmung  der  Endreaction  bei  dem  durch  Feh H 
vorgeachriebenem    successiven    Zusätze   grösserer    Uri  nmengen    zur    kochend  * 
FehÜng'schen  Lö-^ung.  welche   Soxhlet  veranlasst  hat.  das  Verfahren  einer   ^ 
wohnlichen   Titration    in   der  erwähnten   Weise    durch   Verwendung   stets  friseM 
Mengen   von   LVrin  und    Fe h  1  ing'scher   Losung   zu    modificiren,   freilich   auch 
complieiren.  hat  zu  mancherlei  anderen  Moditjcatiooeu  der  Fehling'schen  Titrati^a 
geführt,  die   namentlich  den  Zweck  haben,  die  Trübung  durch   das  Aus^alleo   tvo 
ICupferoxydul    l>ei    der    Rediiction    /u    verhindern    und   so   einen   scharfen   Farben- 
umschhig  der  Lösung  als  Endreaction  bervorzii rufen.  Am  bekanntesten  ist  in  lÜe^^r 
Beziehung  das  Verfahren    von  Pavy*).    welcher  der   Fehli  ng'schen  Losung  ei««^ 
bestimmte   Menge   Ammoniak    zusetzt,    wodurch   bei    der   Reduction    eine   farbl»*^ 
Kupferoxydul  Verbindung  entsteht.  Die  Endreaction  besteht  also  hier  in  einer  völlig«» 
Entfärbung  der  blauen  Kupferlösung,  Favy  setzt  den  Harn  aus  der  Bürette  tropfen- 
weise   bei    fortdauerndem   Kochen   der  Flüsaigkeit   zm    Die    Schwierigkeiten  <ii«iöi 
Verfahrens  sind  jedoch,  wie   ich  mich  durch  vielfache  Versuche    überzeugte,  btim 
geringer,  als  diejenigen  der  Feh  Ungesehen  Titration.    Erstens    muss  die  Titntii>TJ 
unter    Luftabscbluss    in    einem    Kölbchen,    in    welche»    die    Bürette   mitteht  *'in«^- 
Schlauches   luftdicht   einmündet,    vorgenominen    werden,   da    sich    sonst  die  i^^ 
lose    Lösung    stets   wieder    oxydirt.    zweitens   wird    man    durch    die    entstehend 
Ammoniakdämpfe  in  hohem  Maasse  belastigt  und  drittens  fallt  sobald  duK««^ 

*)  Pavy,   Physiologie   der   Kohlenhydrate.    Deutsch   von    K*   Grube,  fittL 
Deuticke^  1895. 


der  Flüssigkeit  in  Folge  des  allniäligeii  Zasatzes  des  Urines  etwas  zn  lange  andauert, 
durch  das  Entweichen  von  Ammoniak  doch  Knpferoxydal  ans,  wodurch  die  ge- 
sachten Vortheile  illaeonsch  werden.  Die  Pavy'st.^he  Methode  brancht  deshalb  wo- 
möglich nchch  mehr  UeWng,  ab  die  Fe üling'sche  Titration,  Brancbharer  fand  ich 
die  Pavy^sche  Mi4hode^  wt^nn  ich  die  Soxhlet'sche  Moditication  (Zusatz  der  ge- 
sammten  üririrnenge  auf  ciniiia);«  auf  dieselbt^  tilwrtrag. 

Leider  sind  auch  alle  anderen  angegebenea  Stetboden  der  Zuckertitr&tion 
derart^  daaa  aie  nur  in  den  Händen  eines  üebr  geübten  Untersucberä  emigermassen 
branchbare  Kesiiltate  ergeben,  mit  Änünahme  des  oben  dargestellten  8<ixhlet- 
scben  V*erfabrens,  und  es  kann  nicht  genug  vor  der  klinischen  Verwerthung  der 
höchat  unsicheren  Resultate  gewarnt  werden,  welche  die  alten  Titrationsmethoden 
ohne  ÄUHnahme  in  der  Hand  der  meisten  praktischen  Aerzte  und  Apotheker  geben. 
Besonders  aber  ist  auch  nodi  zu  warnen  Tor  den  abgekürzten  Titrationen  fniit 
Tropfenzählern  u.  s.  w.),  welche  immer  wieder  in  den  medicinischen  Wochen- 
schriften den  praktischen  Aerzten  empfohlen  werden,  und  die  durch  ihre  absolute 
Unsicherheit  nur  geeignet  ftind,  in  der  Beurtheilung  und  i«oinit  auch  in  der  Be* 
handlnug  der  Diabetesfiille  Verwirrung  und  Unheil  auzuricliten* 

Zückertltration  nach  Drechael-Klimmor. 

KfirzUch  i^t  nun  durch  D  re  c  h  h  el  ein  Verfahren  gefunden  und  nach  »einem  Tode 
durch  «einen Schiller K  1  i  mnier*)  publictrt  worden,  welches^  wie  es  scheint,  es  erraög* 
Hebt,  den  Zucker  durch  eine  Titration  mit  scharfer  Endreaction  zu  bestimmen.  Die 
Methode  beruht  darauf,  dass  das  bei  der  Trom  m  er'scben  Probe  gebihiete  Kupfer- 
oxydul bei  Gegenwart  von  Guimin  mit  die«i©m  eine  weniger  leicht  oxydirbare  Ver- 
bindung Von  wei!*ser  Farbe  bildet,  »o  dass  bei  der  Titration  mit  F  e  h  I  i  a  g'iichor 
Lösung,  welcher  Ouanin  in  einer  gewissen  Menge  zugesetzt  worden  ist,  man  die  Flüssig- 
keit von  dem  gebildeten  Niederscjilag  abfiltriren  nnd  iiuf  Kupfer  prüfen  kann,  was, 
wie  oben  bemerkt.  Honst  nicht  zulässig  ist.  Für  klinische  Betitimmungen  genügt  es, 
wenn  man  als  Endreaction  die  Entfärbung  dur  filtrii'ten  Flüssigkeit  annimmt, 
während  da,  wo  gi'osse  Genauigkeit  erforderlich  ist,  das  Filtnit  nach  dem  Ansäuern 
durch  ZuMiiz  von  Ferrocyankalium  auf  Kupfer  untersucht  werden  kann  (brauner 
Niederacbbig  von  Ferro c y au kupfen.  Die  Filtration  muss  durch  ein  doppeltes  Filter 
vorgenommen  werden,  Eiweissbiiltiger  Urin  ist  vor  AuMflklirung  der  Titration  zu 
enteiweisaen  (vgl.  S,  511  u  Zur  Ausfuhrung  stellt  man  eine  V,^  normale  Gnanin- 
lösung  her  durch  Auflösung  von  9"375  g  salzsauren  Guanins  in  lOJj  cm*  D^/^figer 
Natronlauge,  so  dass  1  cm^  '  ,^j  Normalguaninlosung  ülX)7o5  Gnanin  enthält.  Für 
den  Gebraxicb  werden  von  dieser  GuaninlÖsuuK  15  cm*  zu  lü  cm*  F e h  1  i  n g'scher 
fjösung  zugesetzt  und  die  Mischung  noch  mit  2.>  cm"  de^tillirten  Wassers  ver- 
dünnt. Zur  Titration  wird  auch  hier  der  Harn  am  besten  so  weit  verdünnt,  das» 
er  nicht  mehr  als  üö— ID"  ^  Zucker  enthält.  Die  bis  zur  Endreaction  verbrauchte 
Harnmenge  enthält  auch  hier  Ö"ü5  Traal>enzucker  Falls  die  Reduction  mit  rother 
Färbung  erfolgt,  mnss  die  Titrat i<m  mit  etwas  stärkerem  Guaninzusatz  wiederholt 
werden.  Für  ganz  genaue  Bestimmungen  muss.  um  den  Fehler,  der  von  den  übrigen 
redncirenilen  Bestandtheilen,  des  Harnes  herrührt,  zu  elimiuiren.  die  Titration  vor 
und  nach  der  Vergäbrung  vorgienoiDmen  werden  und  die  Ditferenz  der  in  beiden 
Fällen  verbrauchten  Harnmengen  der  Berechnung  zu  Grunde  gelegt  werden. 

Die  Metliode  ist  i-ut.  jedoch  nur  t>e»  Anwendimi;  ganz  reinen  Giaanins.  Ein 
Hinderniss  für  ihre  Verbreitung  dürfto  der  hohe  Preis  des  Guanins  sein.  Wahr- 
Bcheinlich  wird  sich  dasselbe  aber  bei  grosserer  Nachfrage  aus  Guano  auch  billiger 
herstellen  lassen» 


Zückerhestimiming  nach  Soxhlet-Allihn**). 

Sie  ist  eine  durcliaus  sichere  Methode,  wohl  von  allen  die  zuverlüssigste  und 
diejenige,  welche  sich  für  wissenschaftliche  Untersachangen  in  erster  Linie 
empfiehlt.    Sie   hat  nur   den  Nttchtheil.  dass  sie  für  den  praktischen  Arzt  zu  um- 

*)  M.  Klimm  er.  Ist  Zacker  ein  normaler  Bestandtbeil  des  Harnes  unserer 
Haussäugethiere  ?  und  zwei  neue  klinische  Methoden  der  quantitativen  Zacker- 
bestimmung  im  Harne.  J.  A.  D.,  Bern  1898, 

♦♦)  Journal  für  praktische  Chemie.  Neue  Folge,  Bd.  XXtl,  188Ü|  S.  52. 
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ständiidi  i^t.  Auf  einer  Klinik  tässt  sie  sich  dagegen,  wenn  etat  eininai  dei  noth- 
wendige  Apparat  zu  stammen  gestellt  ist,  ziemlich  rasch  atwföhren. 

Das  Princip  der  Methode  ht-steht  darin,  dass  eine  beBttmnite  aberBriinfsi^ft 
Menge  Feh  li  ng'scher  Lösung  durch  eine  abgemessene  Menge  ürin  theiJwww 
reducirt.  das  gehildete  Kupferoxyd ul  unter  Absaugung  der  Flüssigkeit  auf  einem 
Äabestgftugtilter  gesAmmelt,  im  Wnaser  st  off  ström  reducirt,  das  gebildete  KupfBr 
gewogen  und  aus  der  Kupferruen^'e  auf  die  im  Harne  enthaltene  Zuckormfiigo  g^ 
achloHsen  wird.  Eiweisshaltij^^er  Lrin  rauss  enteiweisst  werden  (vgl,  8,  511;. 

Mau  braucht  tur  die  Ausführung  folgende  zwei  Lusuogeu :  Lösung  l:  \W 
Seignettesah  +  Isfö'Ü  Kalihydrat,  in  Wasaer  gelöst  /u  500.  Lösung  11:  34*6 
krystalUHirteB  Kupfervitriol,  in  Wüster  gelost  zn  50(1  Beide  Uisungen  werdeu  gs- 
treuut  aufljewahrt  und  zuui  Gebrauche  in  gleichen  Theilen  gemischt.  Man  m- 
Rihrt  folgend  er lu aasen :  (5(J  €iu^  der  alkalischen  Kupferlosung  <3ü  cm^  Seignetl«?- 
aalzlöBung  und  50  cm*  Kupfervitriollosung)  werden  in  ein  circa  3Ü)  cm*  fa*ieDdos 
Becherglas  gebracht,  verdünnt  mit  GÜ  cru"'  Wasser  und  tiber  freiem  Feuer  odtr 
im  Sandhade  zum  Kochen  t^rhitzt.  Zu  der  lebhaft  siedenden  Flüssigkeit  |jl9st  mm 
aus  einer  Pipette  :^5  cm"  des  zu  untersuchenden  üarnes.  welcher  nicht  mehr  tl* 
l**/g  Zucker  enthalten  darf  und  anderenfalls  nach  den  auf  S.  ;'>2y  f,  angegebenen 
Regeln  zu  verdünnen  ist.  zufüessen,  läswt  nochmals  aufkochen  und  filtrirt  dw  ftu«- 

teschiedene  Kupferoxydul  sofort  ab.  Zum  Filtriren  bedient  mau  sich  des  lon 
oxhlet  angegebenen  Asbestsaugfilters,  Daseelbe  besteht  aus  einem  15  cm  Unp«» 
R&hrchen  aua  Hartglas,  das  in  seiner  einen  Hälfte  etwa  2  cm  weit  ist  und  sich  to 
der  Mitte  plötziich  bis  zu  einem  Lumen  von  circa  i,  cm  verschmälert.  Der  weiter« 
Theil  wird  etwa  2  cm  hoch  mit  langfaserigem  Asbest  ausgefällt,  nachdem  in»n 
zweckmassig  an  der  engen  Stelle  etwas  Glaswolle  vorgelegt  hat.  um  dem  Ä«b(?<t 
besseren  Halt  zu  ^ebcn.  Der  Asbest  muss  vorher  mit  reiner  verdünnter  8al2sSore 
ausgewaschen  und  dann  chlortrei  gewaschen  worden  sein.  Zum  Filtriren  wird  obon 
auf  dem  weiteren  Theile  det«  Filterröhrchens  mittelst  eines  durchbohrten  Gummi- 
pfropfens ein  kleiner  Trichter  zuni  Eingiessen  der  Flüssigkeit  aufgesetzt,  der  eagere 
Theil  senkrecht  in  den  durchbohrten  Pfropfen  einer  Saugf^asche  gesteckt  und  diwe 
mit  einer  Wassersöugpiinipc  verbunden.  Vor  der  Filtration  muss  das  Filter  saniißt 
dem  Asbest  bei  l-iOGrad  getrocknet,  zum  Erkalten  in  den  Exsiccator  gebracht  und 
dann  gewogen  worden  sein.  IHe  Flüssigkeit  wird  dann  rasch  durch  das  so  präpouTte 
Filter  ßjesaugt.  Nachdem  das  Kupferoxydul  sich  auf  dem  Asbesthlter  abgesetKt  bat- 
läsBt  man  noch  Alkohol  durchfliessen  und  trocknet  dann  das  Ashesttilter  im  Luftbad« 
von  120  Grad  tiirea  i'^  Stunde.  Hierauf  wird  das  Filter  mittelst  seines  durclibohrteß 
Gummipfropfens  und  eines  Glas  rohrchens  mit  dem  Gummischlauch  eine«  Kipp* 
achen  Wasserstoffap  parat  es  verbunden  und  Wasserstoff  hindurchgeleitet,  der  zur 
Reinigung  zuniichst  durch  concentrirte  Schwefelsäure,  dann  durch  Chamäleoalö^nwJ^ 
gegangen  ist.  Wtthrend  der  Durchleitung  von  Wasserstoff  muss  das  FilterrohTch«^ 
so  an  einem  Stativ  hefestigt  sein,  dass  das  dünnere  Ende  etwas  tiefer  steht  il* 
das  dicke  Ende,  damit  die  schwerere  Luft  diirrh  den  Wasserstoff  leichter  vollstiD^ii? 
verdrängt  wird.  Man  prüft  nun  nach  einigen  Minuten,  ob  der  Wasserstoff  frei  t*>** 
Luft  dem  Rohrchen  durch  das  Filter  entströmt.  Zu  diesem  Zwecke  h.ilt  man  <*!" 
schmales  Reagensgläschen  einige  Zeit  senkrecht  über  die  AnsstrTuuung^ölfrmn^i, 
verschliesat  das  sei  he,  ohne  seine  Stellung  wesentlich  zu  verändern,  vnrsichtip  tnit 
dem  Daumen,  nimmt  es  sodann  wejr  und  hiilt  die  Mnndnng  des  Reagensglase^  a» 
eine  Flamme,  so  dass  der  einireschlossene  Wsisserstoff  sich  entzündet  IstüllcL«'^ 
aus  dem  Apparate  verdrängt  so  zeigt  sich  difs  daran,  dass  der  in  dem  Rea^*tt#- 
wla»  aufgefangene  Wasserstoff  hei  der  Entzündung  blos  an  der  Mündung  mitein'^f 
leichten  Explosion  verpufft  und  dass  nachher  die  kleine,  bei  Tageslicht  Ud«» 
sichtbare  bUiuIiche  Flamme  langsam  and  ruhig  hia  an  den  Boden  des  tilitich«*'"* 
wandert  Ist  dagegen  der  Wasserstoff,  der  ans  dem  Filter  stronitn,  noch  lufthall^ 
so  führt  die  Flamme  unter  lautem  Pfeifen  in  das  Innere  des  Röhrchens,  nm  ^a^'' 
sofort  ÄU  erlösrhen.  In  diesem  Fall  muss  man  den  Wasserstoff  weiter  darfh* 
strömen  lassen,  bis  die  letzte  I^pur  von  Lnft  ans  dem  Apparate  entfernt  und  tiif^i'^ 
die  Gefaiir  der  Explosion  beim  nachherjgen  Erhitzen  des  Asbesteii  beseitigt  i*t  ^^'f^" 
dies  der  Fall  ist,  so  liefest  igt  man  die  Stelle  des  Köhrchens,  wo  der  Asbest  li*^gt  ii^>^'^  i 
einer  Oa?^flamme  und  glüht  so  lange,  bis  alles  Kupferoxydul  reducirt  ist,  d.  li.  M«  dt*r 
au^  dem  Filter  liegende  Niederschlag  die  chanikteristische  braunrothe  Farbe  dr* 
metaliischen  Kupfer!^  nngenoinmen  hat.  Man  erkennt  die  Vollendung  der  Rmliu-ti^'n 
auch  daran,  dass  ^ich  um  kalten  Ende  des  Röhrchens  keine  Wa^sertröpfchen  nifkr 
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bilden  und  dass  der  Wasserstoff  an  der  Ausströmungsstelle  mit  nicht  mehr  wachsender 
Flamme  brennt,  wenn  man  ihn  entzündet.  Man  lässt  nun  das  Röhrchen  im  Wasser- 
stoffstrom erkalten  xmd  bringt  es  nachher  bis  zur  Wägung  in  den  Exsiccator.  Man 
bestimmt  sodann  das  Gewicht  des  reducirten  Kupfers,  indem  man  von  dem  Gewicht 
des  mit  dem  Kupfer  beladenen  Filters  das  Torher  bestimmte  Gewicht  des  leeren 
Filters  subtrahirt.  Aus  dem  Gewicht  des  Kupfers  kann  man  dann  nach  der  von 
Allihn  gegebenen  empirischen  Tabelle  die  entsprechende  Zuckermenge  auf  das 
Genaueste  entnehmen.  Eine  theoretische  Berechnung  ist  nicht  zuverlässig,  sondern 
würde  ungenaue  Resultate  geben. 

Die  A 1 1  i  h  n'sche  Tabelle  (S.  63  ff.  der  erwähnten  Zeitschrift)  lautet  im  Auszug 
folgendermassen,  die  zwischenliegenden  W^erthe  können  interpolirt  werden: 

Kapfer  Traubenzucker      Kupfer  Traubenzucker 

Milligramm  Milligramm    Milligramm  Milligramm 


10  .  .  . 

.  .    61 

250  ..  . 

.  .  .  129-2 

20  .  .  . 

.  .   11-0 

260  ..  . 

.  .  134-6 

30  .  .  . 

,  .  .   160 

270  ..  . 

.  .  .  1400 

40  .  .  , 

.  .  .   20-9 

280  ..  . 

.  .  145-5 

50  .  .  . 

.  .   259 

290  ..  . 

,  .  .  151-0 

60  .  .  . 

.  .   308 

300  ..  . 

.  .  .  156-5 

70  .  .  . 

.  .   35-8 

310  ..  . 

.  .  .  1620 

80  .  .  . 

,  .  .   40-8 

320  ..  . 

.  .  .  167-5 

9)  .  .  . 

.  .   45-9 

330  ..  , 

,  .  .  1731 

100  ..  . 

.  .   50-9 

340  ..  . 

,  .  .  178-7 

110  ..  . 

.  .   560 

350  ..  . 

.  .  .  184-3 

120  ..  . 

.  .   6M 

360  ..  . 

,  .  .  190-0 

130  ..  . 

.  .   66-2 

370  ..  . 

.  .  .  195-7 

140  ..  . 

.  .   71-3 

380  ..  . 

.  .  .  201-4 

150  .  .  . 

.  .   765 

390  ..  . 

.  .  .  2071 

160  ..  . 

.  .   81-7 

400  ..  . 

.  .  2129 

170  ..  . 

.  .   86-9 

410  ..  . 

.  .  .  218-7 

180  ..  . 

.  .  .   921 

420  ..  . 

.  .  .  224-5 

190  ..  . 

.  .   97-3 

430  ..  . 

.  .  230-4 

200  ..  . 

.  .  102-6 

440  ..  . 

.  .  236-3 

210  ..  . 

.  .  107-9 

450  ..  . 

.  .  242-2 

220  ..  . 

.  .  1132 

460  ..  . 

,  .  .  248-1 

230  ..  . 

.  .  118-5 

463  ..  . 

.  .  .  249-9 

240  .  .  . 

.  .  123-9 

Diese  Ziffern  sind  nur  richtig,  wenn  man  sich  genau  an  die  A 11  ih  naschen 
Vorschriften  hält  und  namentlieh  die  Filtration  sofort  nach  kurzem  Aufkochen 
der  Flüssigkeit  vornimmt. 

Eine  genaue  Kritik  der  Soxh  let-Allihn'schen  Methode  gibt  S.  P fitige r. 
Seine  Mittheilung  (Arch.  f.  d,  gesammte  Physiologie,  Bd.  69.  1898)  befasst  sich 
ausserdem  mit  der  von  ihm  ausgebildeten  Kupferoxydulmethode  (Wägung  des  ge- 
bildeten Kupferoxyduls,  vgl.  ibidem  Bd.  66,  1897),  sowie  der  Prag  er' sehen  Methode 
(Ueberführung  des  Kupferoxyduls  in  Oxyd  und  Wägung)  und  der  Volhard'schen 
Bestimmung  des  Kupferoxyduls  als  Rhodanür.  Auf  S.  439  der  erstgenannten  Arbeit 
empfiehlt  Pflüger  eine  zweckmässige  Modification  des  Asbestfilters. 

Quantitative  Gahrnngsproben. 

Die  Eigenschaft  des  Traubenzuckers,  durch  Zusatz  von  Hefe  zu 
vergähren,  d  h  sich  in  Alkohol  und  Kohlensäure  zu  spalten,  wird  nach 
zwei  verschiedenen  Principien  zur  quantitativen  Zuckerbestimmung 
benützt. 

1.  Quantitative  aräometrische  oder  densimetrische 
Gährungsprobe  (Roberts).  Sie  beruht  darauf,  dass  der  zuckerhaltige 
Urin  in  Folge  der  Vergährung  des  Zuckers  sein  hohes  specifisches  Gewicht 
zum  Theile  einbüsst.  Aus  der  Differenz  des  specifischen  Gewichtes  vor 
und  nach  der  Gährung  wird  auf  den  procentischen  Zuckergehalt  vor  der 
Gährung  geschlossen. 
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Die  Aiisführxing   der  Probe   gestaltet   sich   folgendermassen : 
nächst   wird   daa   specifische  Gewicht   des   diabetischen  Urines   in 
gewöhnlichen  Weise   bestimmt.     Hierauf  versetzt   man   eine   beliel 
nicht  zu  grosse,  aber  znr  BestimDiung  des  specifischen  (lewichtes  mil^^-^^ 
des  Aräometers   ausreichende    Menge   Urin    (circa  IOC*  cm*)   mit   ek  trje;j 
etwa  haaelniiRsgrossen  Stück  (nicht  zuckerhaltiger,  eventuell  mit  \\^^sser 
ansgewaachener)  Presshefe  und  übt^rlässt  die  umgeschüttelte  Mischidj;^ 
lose   mit   einem    Papier   oder    umgekehrten    Becherglase    bedeckt»    m 
selbst   (ira    Brütofen    oder   bei    Zimmertemperatur»     Nach    circa  24  />ji^ 
36  Stunden    ist    be^i    Zimmerteroperatnr   die    Gäbriing    meist   vollende*, 
was  man  gewöhnlich  an  der  eingetretenen  Klärung  der  Flüssigkeit,  dum 
Zubodeusinken    der    Hefe    und    an    dem    Aufhören    von  Schaumbilduni; 
erkennt.    Noch  sicherer  überzeugt  man  sich  durch  die  TrommerVk* 
Probe  davon,  dass  aller  Zucker  vergohren  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist, 
so    bestimmt   man    wieder   das    specifische   Gewicht    des    Harnes.    Hat 
sich  die  Hefe  gut  abgesetzt    und    bat   das  Gährungsgefäss   die   nMliigp 
Tiefe,   so    kann    man    in   dieses   selbst,    unter   sorgfältiger  Teinieidung 
eines  Aufwirbel ns  der  Hefe,  das  Aräometer  einsenken  und  das  specifische 
Gewicht  ablesen    Ui  keine  genügende  Klärung  eingetreten,  so  wird  der 
Harn    von    der   Hefo   abfiltrirt    und    dann    das    specifische  Gewicht  der 
Flüssigkeit  bestimmt.   An  der  mit  Hefe  getrübten  Flüssigkeit  angestellt, 
würden  die  Bestmimungen  falsche  Resultate   geben.    Die   Differenz  des 
specifischen  Gewichtes  (specjfisches  Gewicht   des  Walsers  =  H)00)  tw 
nnd  nach  der  Giihruog    ist  nun   oinfacb  mit    der  ♦empirisch  gefTiD*?fiien 
Zahl  0*230    zu    multipliciren    und    das    Product   gibt    dann    direct  den 
Zuckergehalt  des  Hiirnes  in  Prncenten  an.    Es  eotepricht  nämlicb,  wii? 
vergleichende    Bestimmungen     mit    anderen    Metlioden    ergaben,    einer 
Dichtedii'erenz  von   1  ein  Zockergehalt  von  0'230,  folglich  einer  Dichte- 
differenz />   ein  Zuckergehalt   von  I>  X  0*230.     Wenn    man    möglichät 
genaue  Resultate  haben  will,    so    mnss   man    V>ei    der  Bestimmung  de» 
specifischen   Gewichtes    aucli    die  Temperatur    der   Flüssigkeit   vor  ond 
nach     der     Gährung     berücksichtigen.     Sind     die    Temperaturen    vfir- 
und   nachher    nicht   gleich   hoch,    so    muss   eine   Correctur   angebracht 
werden*     Ist  die  Temperatur  nach   der  Gährung   höher    als    vorher.  s*> 
muss  man  für  je  1*C.  Temperaturunterscliied  zu  dem  direct  bestimniten 
specifischen  Gewichte  nach  der  Gährung   *  ,  Grad  des  ürometers  addir^n* 
weil   bei   der  Anfangsteniperatur  das   specifische   Gewicht   um   so  viel 
höher    sein    würde.     Nach    dem   nämlichen    Ansätze   muss    ein   Abm^ 
gemacht  werden,   wenn  umgekehrt  die  Temperatur   nach   der  Gährnng 
niedriger  ist  als  vorher. 

Eine  weitere  Bedingung,  um  exacte  Resultate  zu  erhalten,  ist  die 
Verwendung  genauer  Aräometer  Da  bei  der  Untersuchung  weit  aii^^ 
einander  liegende  specifische  Gewichte  (zwischen  1000  und  1050)  JJ* 
Betracht  kommen,  so  müsste,  falls  man  nicht  eine  sehr  enge  und 
deshalb  nur  ungenau  ablesbare  Scala  haben  will,  die  Scala  des  ATäi>- 
raeters  sehr  lang  gemacht  werden ^  was  natfirlicli  den  Nachtheil  hfittt** 
dass  das  Aräometer  für  seine  Anwendung  ein  sehr  tiefes  Geiüss^  ^^"*^ 
vi  ei  Harn  erfordern  würde,  Deshalb  vortbeilt  man  gewöhnhcb  die 
Scala,  einem  auch  sonst  bei  den  Aräometern  verwertheten  Princip 
folgend,    auf  zwei  Instrumente^    d.  h.  man    benutzt   ein  Aräometer  (^ 
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die  Dichten  von  1000 — 1025  und  ein  zweites  für  solche  von  1025  bis 
lOöO.  In  dieser  Wcnse  erliält  man  weit  von  einander  abstehende  Ariio- 
metergrade  iir^d  die  Mügliclikeit  sehr  genauer  Ablesung. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dasg  die  neuerdings  ohne  Grund  wieder  in 
Frage  gestellte,  fik  klinische  Zwecke  genügende  Zuverlässigkeit  der 
Methode  seinerzeit  durch  \V  nrni-M  üller*)  und  seither  durch  viele 
andere  Autoren  zur  Genüge  nachgewiesen  worden  ist**). 

Unter  Berücksichtigung  der  oben  erwähnten  Temperaturcorrectionen 
und  unter  Benützung  guter  Aräometer  sind  die  Kesultate  dieser  Methode 
nach  meinen  Erfahrungen  recht  zuverlässige  und  genaue  (bis  auf  O'I^/ü) 
und  die  Methode  ist  wegen  ihrer  Einfachheit  hesonderH  dem  praktischen 
Arzt  sehr  zu  empfehlen 

Statt  durch  ariionietrische  Bestimmung,  kann  man  die  Abnahme 
des  specifischen  G*^wichtes  auch  dnrch  direete  Wägnng  eines  abgemessenen 
Harn  Volumens  erfahren.  Es  genügt  zur  Vur  nähme  derselben  für  approxi- 
mative Bestimmungen  eine  gewöhnliche  Apothekerhand  wage 

2.  Quan  tit  atiif  e   ga  s  y  o  liim  et  ri  *^  che    G  ii  lirunyjtipro  he*    Das  Frincip 
der  Methode  besteht  darin,  da^^:^  man  ans  dein  Volnmen  der  dnrch  di(?  Gäbning  ge- 
bildeten Kohleßaäare.  Rück^chUisse   zieht    anf    dwn  Znckeipdialt    des  IlanieK.    Um 
üftch    diesem    Princip   einigem) as^^en    brauchhare    l!c-.nltat«   m   erhalten^    mnsa    die 
Ahlesimg  den  Vidnniens  der  gebildt^ten  Kolilensänre  im  Eudiomcterrolir  mit  allen  bei 
lasfolnmetriachen  Analysen    n*jtlngen    Cantelen.   unter  BerücksirlitiLiuniz  de*i   Barn- 
Bieterstandes.  der  Tempera tnr,  der  TensioTi    de^  Wasserdampfes.  der  lb»he  der  das 
(ins  im  Eudiometen-obr  abschliessenden  Flli^l>^i|rkeit^s;nlle  etc.  vorfrenummen  werden. 
knch  mnss  vregen  der  Loslichkeit  der  Kohlensrimv  in  \Va5?!?er  die  GitsiuesMing  nnt«  r 
VJuecksilberver>cLhis?  vorgenommen  werden     Dadnrch  winl  dasi  Vert'nhren  fhr  tlen 
üraktiachen  Arzt  wenig  geeignet,  ^ranz  ali^^esehen  davt^n.  das>  dnrch  die  sogenannte 
Selbst vergährnng  der  Hefe  die  («enanigkeit  ^ehr  in  Fra^^e  |;ei?.tel!t  wird.  Der  Versiicli 
¥r,Ti  Einhorn,    die  Methode   fnr    den    praktischen  Arzt    dadurch    zn    vereinfachen, 
(las*  die  Vergahniti^  nnd  Ga■5able^nn^  in  dem  sogenannten  Ein  horn'schen  Sarchnro- 
»•»ttr.  einem  Gübrnng^sruhrtdien  iv^l,  Fig.  128".  t^.  514).  welcdies  für  diesen  Zweck 
«mpirisch  gradnirt  wird,  nnter  Vernachlässijüjntiti;  jent  r  notbwendiiren  rimtolen  nnd 
Correrttiren  vorgenommen  wird,  muss  als  verfeldt  betrachtet  werden.  \ih  Resultate 
de*  Ei  nh  or  n'sclien   Saccharonieterd    mm\   nach    meinen    Erffthrungen   ganz    un- 
^»niüchbar. 

Der  Umstanih  dass  ohne  Anwendung  complicirter  Correctnren 
die  gasvolumetrisclie  Gährungs-prohe  nnhrauchhar  ist,  lä^st  die  aräo- 
riietrische  Gährungsprühe  für  den  praktischen  Arzt  al&  die  allein 
»^mpfehlen^^wertlie  er  scheinen* 

Die  Gährungsproben  hahen  drn  nicht  unwesentlichen  Yortheil, 
^Äss  Eiweissgehalt  des  Urines  die  Ausführung  der  Untersuchung  in 
keiner  Weise  st«irt,  während  für  die  meisten  anderen  Bestimmiings- 
I  Biethoden  der  Urin  zunächst  enteiweisst  werden  muss.  In  Betreff  der 
praktischen  Ausführung  sei  noch  bemerkt,  dass  da,  wo  gewöhnliche 
'i^sshefe  leicht  zu  bekommen  ist.  man  am  besten  diese  verwendet, 
^ags  aber  in  abgelegenen  Gegenden  der  Arzt  sich  die  Hefe  sehr  gut 
*fi  Zuckerlösnngen  selbst  züchten  kann  Auch  kann  die  für  eine 
Gälirungsprobe  benützte  Hefe  jeweilen  abfiltrirt   und  wieder  verwendet 


*Ulit. 


•)  PflÜßer^s  Archiv,  Bd,  XXXFII,  8.211,  1884  und  Bd.  XXXVII.  S.  479,  1885, 
**)  VgL  nnter  Anderem  die  Arbeit  von  Lalinstöin.  Berb  klin  Wochonschr. 
Nr.  6,  S.  12U.  welche  vielfache  Liter  atitr  an  gaben  über  diese  Frage  ziiaammen- 
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Polarimetrische  Zockerbestlmninngen. 

Die  polarimetrijiclien  Zuckerbest iramiingen  siotl  wobl  Foo  allen  die  heqnems^ 
Sie  liaben  nur  den  wiiien  Nachtheit,  da-^<  sie  einen  ziemlirh  iheueren  Apparat,  ei 
tler  zablrüicheii  gut  construirten  Polarimeter,  an  denen  wir  gegeawkrtig  keiu».u  MäK:mi 
haben,  erfordern   und  dass  si«/  für  die  Be-timnuing  geringer  Ziickermengen  im  Sti^J 
laf?sen.    Obsi^hon    man    mit    den    vertNchiedensten   Crijustructionen    von    Poiaririiöt* 
gute  Ke,-ultate  erhiilt,    so    kann   ich   doch   nach   eigener  Erfahrung   in   erster  L»ifl 
das  Wild'srhö    Pnlfirir^troboiiieier.     welelies  von   der  mechaniÄcben  Werkst&tte    rot  ^ 
P  f  i ??  t  er  &  S  t  r e  1 1  in  Bern  in  vollkoniraenster  Au^^fubniog  geliefert  wird,  empfehle«. 
Dfis    t*rincip   s^inimf lieher  Pobiriraetcr  zur  Bestimmnng    des  Traul)enznckergehaUi?« 
von  Flüssigkeiten  ist  dassell^e      Es    beruht   dnrnuf.    dass  eine  Traubenzucker lö?ii»i( 
die  Polarisationsebcne  des  Lichtes  nach  rechts  dreht.   Der  DrehungswiDkel  ist  fir«>- 
portional  dem  Zuckergehalte    der  Lösung.    Wird    ein  polarisirter  Lichtstrahl  darfth 
ein   analysirendes  Nicril    aufgefangen,    so   dringt  bekauntlieh,   je  nach  dvt  Stellung 
diesej^   Nirols   zur   Schwiugungsebene   des   polarisirten  Licht'strahles.   ein  gam  t«- 
schiedener  Tlieil  der  Lichtenürgie  durch  das  rinsdy^irende  Nicol  hindurch.  Steh!  di«  I 
S<'bvvingungsehenü  des  ctnalyMirenden  Nicol»  derjenigen  des  polarisirten  LichistrihU  1 
parallel,   ho   bat    die   penetrirende  licht  menge   ihr  Maximum,    in    einer  daxu  fteuk- 
rechten    Stellung   des   Nicola    ihr   Minimum     Bestimmt    man  nun  die  Stellung  d^ 
analynirenden  Nicols  für  dieses  Maximum  oder  Minimum,    so  wird,    wenn    man  m 
den  polarisiit*^n   Lichtstrahl  einen  circutupolarisirenden  Körper  U-  B-  eine  Tranken- 
zuckerlosnngi    einführt,   die   Polarisationsebene    des    Lichtstrahles    im    Verhältnisse 
zum  analy.sirenden  Nicol  «gedreht  und  in  Folge  dessen  muss  das  analysirende  Nicol 
um  einen  bestimmten  Winkel  veftjchoben  werden,  um  dan  Maximum  oder  Minimutiii 
der  [Jchtintensität  wieder  herzustellen.  I>iö  Gnjsse  dieses  Winkels  ist  proportional  der 
Menge  der  eingeschalteten  drehenden  »Substanz,  folglich  läiast  sich  aua  deuj  Winkel  um 
welchen  man  das  analysirende  Nicol  drehen  muaa,  nm  das  Maxiniura  oder  Mitttonani 
wieder  her/jistellen»  «lie  Menge  der  eingeschalteten   drehenden  iSubstanz^    resjp   d« 
Zuckers    Iterechnen*   Hierauf   benihen   alle    Polarimeter    zu   quantitativen    Anülpen 
und  ihre  Lnterscbiede  besteben  wesentlich  nur  darin,  dass  der  Stand  der  Schwingtilif»- 
ebenen  zu  einantler  durch  verschiedene  optische  Kunstgriffe  anschaulicher  gemacht 
wird,  als  eü  durch  die  Idoftse  Betraehtunt»   der  Verdunkelung   oder  Aufbellang  d« 
Gesichtsfeldes,  welche  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  übergehen,  möglich  ist   Ein 
solcher  Kunstgriff  ist  die  Einschaltung  gewisser   doppelthrechender  Körper,   eiizc»- 
artig  geschliffener  Quarzplatten  etc.  in  den  polarisirten  Lichtstrahl,  welche  je  nach 
der  Stellung  des  Nicolfl)  e igen thnm liehe  optische  Erscheinungen  (Tarheu^  Streifen  ^e  i 
zeigen. 

Das  Wild'scho  Instrnment  benützt  gewissermassen  als  Signal  för  den  Stand 
der  Schvvingungsebenen  düs  parallele  dunkle  Streifeuaystem.  welches  in  homo^eoifm. 
polarisirtem  Lichte  zwei  gekreusit  üher  einander  gelegte,  unter  einem  Wink«!  tob 
ifi*'  zur  Achse  ^geschnittene  Qnarzplatten  zeigen.  Als  homogenes  Licht  wird  «iö* 
Natriumdamme  f^enntzt.  Die  Verwendung  homogenen  Lichtes  und  dca  dabei  nicht 
farbig,  sondern  blos  dunkel  auf  hellem  (irnndui  erscheinendeti  Streifen sjsteins  hat 
den  Voi'theiL  dass  das  Untersnchungsresultat  nur  von  der  Licht tfmpfindlii'hkeit 
nicht  von  der  Farbeneuiptindlichkeit  des  untersuchenden  Auges  abhängig  ist  Be\ 
anderen  Instrumenten,  z  B.  dem  Soleil*Vent zke'schen,  ist  man  abhängig  t^hj 
der  Farbenempfindlichkeit  des  Auges.  DaaWild'sche  Instrument  ist  in  gegenöh*^ 
stehender  Figur  (13ä  It  abgebildet.  In  der  Röhre  nc  befindet  «ich  das  analysifO*^* 
Nicol  mit  den  Quarzplatten,  in  der  Hölire  dt  das  p<dariairende  Nicol.  Blickt  p** 
bei  o  im  dunklen  Zimmer  durch  daa  Instrument  in  die  Kochsalzflarame  h,  so  er- 
scheint bei  parallelen  nnd  j^ekrenzten  Nicola  im  Gesichtsfelde  das  erwähnte  dunkk 
Streifen  System  auf  heilem  Orunde.  wie  in  Fig.  1S3IV.  Dreht  man  das  eine  5i<*^' 
mittelst  der  Schraube  /  uui  45'»  so  verschwinden  die  Streifen,  um  liei  weitersr 
Drehung  wieder  zu  erscheinen. 

Um  nun  eine  Znckerbestimmung  vorzunehmen.  entf;irht  man  zun  ichst  den  Hni 
(circa  51)  cm*)  durch  Schütteln  mit  y/^  seines  Volumens  t^ester  Blutkohle  und  o«'^* 
herige  Filtration  Dunklere  Harne  entfärben  sich  oft  mir.  wenn  man  sie  einige  Stnnd^o 
unter  wiederholtem  Schütteln  mit  der  Tbierkohle  stehen  liast  oder  wenn  sif  ""^ 
der  Tliierkoble  kurx  aufgekocht  werden.  Die  Eutbirlnirig  muss  sehr  vollst indii  ^^^^' 
Man  ffdlt  dann  mit  dein  entf  irltten  I  riu  die  20()  mm  lange  Metallröhre  iFi^^.  133 nl 
die  sich  beiderseits  durch  Aufschrauben  von  jdanparallelen  Glasplatten  nii*^*;'" 
Metallhülseu  verschliessen  Insst,  Dabei  muss  man  darauf  achten,  das.s  erstem  tt^^^ 
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Luft  mit  eingeschlosBen  wird  und  dass  zweitens  nicht  dcrch  allzu  t'.'^tcs 
achraiiben  der  Metallhülsc^n  die  Gbsplatien  gepresst  werden,  da  dnrch  PrcMoni 
das  Gla:?  doppeltbrechend  uird.  wobei  die  dunklen  Streifen  in  keiner  Stellang te 
Nicola  mehr  yerschwinden,  Mao  hat  nun  in  der  Unhre  eine  genan  1*00  mm  dicke 
.Scbicht  von  Urin.  Nadidem  man  jetzt  ohne  Einschaltunji  des  Urines  das  InstnUMut 
im  Ünnkelzimmt'r  auf  die  Natriumflamme  so  eingestellt  hat,  dass  das  Streifai- 
system  \ollkoinmen  verschwunden  iet,  le^t  man  die  mit  dem  L'rine  gefüllte  RÄhi» 
nuf  die  Tr%er  c  und  d  des  Instmnientes.  so  das-^  das  Lirht  durch  den  Urin  hin- 
durchgebun  muss,  bevor  es  das  anahsirendu  Nii^ol  trifft,  Ist  der  ürin  traalieii- 
Äuckerhaltig,  so  kommen  dabei  die  Streifen  sofort  wieder  zum  Vorst^hein.  Man 
bringt  sie  nun*  indem  man  an  der  SchrMube  f  mit  dem  polarisirenden  Nicol  die 
Polorisationsebene  srurürkdrebt,  wieder  zum  Verschwinden.  Im  Momente,  wosreiw- 
Hchwunden  sind,  liest  man  die  Grösse  des  Winkels,  am  welchen  man  da.»  Nifol 
gedreht  hat,  durrh  cias  Fernrohr  //A  auf  der  Scala  i  mittelst  des  Nonius  k  ab.  Hie 
Gastiamme  /  dient  dabei  zur  Belenchtung  der  Scala.  Bei  starkem  Znckergeblte 
des  lVine5\  kommt  die  Röhre  11  f  U  ig.  133)  zur  Verwendung,  in  welcher  die  eine 
planpnrallele  Gbi^platte  sich  bei  M  befindet,  so  das*  man  nur  eine  Urinwhirht 
von  der  Dirke  mM,  d.  h.  von  1U0  mm  erhilt.  wfihrend  der  Theil  Mo  nur  ein* 
zum  Zwecke  des  Anflegens  iiothwcndijre  leere  Verlrin^enmfr  der  Röhre  darstellt. 
Aus  dem  pelnndenen  Drehungswinkel  ergibt  sich  nnn  ohne  Weiteres  der  Promille 
gehalt  nach  der  folgenden,  uns  dem  specifischen  Drchungr^ vermögen  de^  Triu'>«ii- 
zuckers  berechneten  Tabelle: 


Drehangswioltel 

Dirkü  der  rriD&chicht 

Dirk«  der  ürin»«liicht 

lOomm 

i.Rr>hrenliitjgoi 

200  mm 

( Höh  rea  länget 

P 

Ul'84'»,,, 

Traubenzucker 

992^, 

Traubenzucker 

MO 

mm  , 

19-82  , 

3<» 

59-52  , 

29'7(;  . 

40 

79'36  ^ 

' 

89-Ü8  , 

5» 

mm  , 

49"60  , 

6» 

11*104  . 

59-52  , 

70 

13888  - 

r.9-44  ^ 

8* 

158  72  . 

79-3G  , 

1»* 

HHotJ  , 

89-28  , 

lü* 

198-40  , 

99-20  , 

Die  Bruchtheile  eines  GradeB  sind  auf  der  Scala  de»  Instrumenten  üirht  in 
Minuten  und  Secnnden,  f^ondern  in  Zebntel^aden  ausgedrückt  und  die  in  derTtir- 
stehenden  Tabelle  angegebenen  Zahlen  für  den  Promillegehait  sind  deshalb  «oi 
Auswerthung  dieser  Bruchtheile  ohne  Weiteres  zu  benützen,  indem  man  den  Ptmkt 
nm  eine  Stelle  nach  links  nickt.  Wenn  z.  B.  3«>  Drehung  bei  100  mm  Schichtdi* k"^ 
n9'52*  ((n  Traubenzucker  entspreclien.  so  entsprechen  0*3^  5*9ö2*/pQ.  In  dieser  Weise  i*t 
die  Bechnung  än*iserst  einfach.   Es  sei  z.  B.  die  Drehunj.^  =^3-2*  gefunden,  so  bat  p*" 

für  3*    =  59-Ö2  ",  o, 

^    0-2"=    3-908%a 

folglich  Summe  =*>3' 488^00. 

Eine  solche  polanmetrische  Zuckerbestimmnng  ist.  wie  man  deht,  ijeinlJ<^^ 
rasch  ansge fuhrt. 

Da  Eiweiss  im  Gegensatz  zu  Traubenzueker  linksdrehend  ist»  go  mnsatOJifl- 
um  richtige  Kesultate  2U  erhalten,  eiwcissh altigen  diabetischen  Harn  zunächst  tv\' 
ei  weissen  ivgb  S.  488). 

Die  polari metrischen  Zuckerbestiminungen  nind  bis  auf  circa  '/^^ 
gehalt  genau,  was  für  praktische  Zwecke  ausreicht.  Die  Besultote  der  araomelf 
ö.^hrungsprobe  sind  nach  dem  üben  Mitgetheilten  genauer.  Fehler  entstehet 
der  polarimetrischen  Bestimmung  namentlich  dann,  wenn  der  Harn  neben  denj 
Tranbenzucker  linksdrehende  Snbsfnnzen.  wie  Liivulose,  GlykuronsÜkareTeTbindan^«^ 
und  Oxybnttersäure  enthält. 

Anmerkung  bei  der  Correttur.  Die  Firma  Pfister  &  Streit  i* 
Bern  liefert  neuerdings  dasWild'sche  Instrument  mit  erheblichen  Verbesse ning«J« 
die  demselben  eine  erhöhte  €ienatngkeit  verknhcn  und  es  gestatten,  dasselbe  *D0* 
nach  dem  llalbscbattenprincipe  und  mit  nicbf  homogener  starker  Lichtquelle  (A««^ 
lifhtl  zu  verwenden,  wodurch  unter  Umstanden  die  Entfärbung  des  Hirnen  fll**^ 
flüssig  wird. 
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Quantitative  Harnstoff bestimmuDgeu. 

Der  normale  Harn  di-s  Menschen  enthält  \m  zu  40;^^  Harnstoff. 
Die  durchschnittliche  Men;j;e  des  in  24  Stunden  aut^geschiedenen  Harn- 
stoffes beträgt*)  für  den  erwachsenen  Mann  bei  gemischter  Kost  rund 
33  g  mit  Schwan  klingen  zwischen  24  und  40,  bei  Hunger  und  stick- 
stofffreier Nahrung  15 — 20,  bei  Frauen  20 — 32  g.  Bei  sehr  reichlicher 
Eiweisökost  beobachtet  man  Steigerungen  bi^  auf  100  g.  Quantitative 
Harnstoffl>estimniungen  haben  für  alle  Stoffwecbselnntersnchnngen  eine 
hervorragende  Bedeutung. 

Die  HiiTBsti)f!lji*atimmiingfü  ktumen  auch  zur  Untt-rsurhiin^  der  Leistiingis- 
f&higkeit  dor  Ger?  5t  mmt  verdau  an  t;  lu?nQt/t  werden,  indem  nnni  einem  Menschen, 
von  dem  man  annt*hTiit*n  kann,  dass  er  sich  in  annAberndem  Sticksttiffgleichgewichte 
befindet,  während  eines  Tages  eine  besonders  eiwei^sreiche  Nahrung  gibt  und  be- 
stimmt, oh  ein  der  vermehrfen  Zufuhr  annähernd  entsprechendes  Pins  von  llarn- 
atoff  am  betreffenden  und  am  fVdgeiidenTa;^e  ausgeschieden  wird.  Da  der  überwiepende 
Theil  des  im  eingeführten  Eiweiss  enthaltenen  Stickstoffes  in  Form  von  Harnstoff 
immer  wieder  ausgeschieden  und  im  besten  Falle  innerhalb  eines  Tages  nur  eine 
geringe  Menge  Eiweiss  angesetÄt  wird,  so  mnss  man.  falls  die  Ausnutzung  der 
Eiweis.^nahrnn^'  eiue  gute  ist.  nalje/.n  den  gesammten  ein<>eführten  Stickstoff  als 
Huinstoff  im  Lrin  des  betreffenden  und  allenfalls  des  folgenden  Tages  wiederfinden. 

Gibt  man  naeh  dt-m  Vorsihlage  Ton  F  Hirsch  fei  d  einem  Kranken  während 
eines  Tages  eine  Probekost  von  5(J0*0  Fleisch  (K>6'2iJ  Ei  weiss  i,  8  Eiern  (48*0  Ei  weiss) 
und  äOfKJ  Semmel  n8'0  Eiweiss).  so  mns»  dieser  Zufuhr  \\'i2'2i*  Eiweiss)  bei  guier  Aus- 
uützung  eine  Ausscheidung  von  wenigstens  59  g  Harnstoff  (21'hy)  entsprechen, 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  die  Ausnutzung  eine  nngenugende.  Ilirschfeld 
betrachtet  diesen  Befund  einer  ungenügenden  Änwntitzuui:  als  charakteristisch  für 
gewisse  Fälle  von  Diahete?*  mellitus,  die  er  geneigt  ist.  auf  Functionssttmmgen  der 
Pankreas  zu  beziehen.  In  Fcdge  der  geringen  Harustoffaussi  heidnng  sollen  aoleh© 
FUlle  meist  keine  Steigerung  der  Haxnmenge  darbieten.  (?) 

Schätzung  der  Harnstoffnienge  nach  dam  speclfischen  Gewichte  des  Urloes. 

Da  der  Harnstoff  dt'rjeurge  Harnbestandtlieil  ist,  welcher  das 
specifiscbe  Gewicht  des  Harnes  in  erster  Linie  hestinimt,  so  kann  luau 
die  Urösse  der  HarnstolTaiissclieidung  nach  iler  Hohe  des  specifischeu 
Gewichtes  des  Urincs  abschätzen  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Harn- 
stoffgehait  bei  einem  spt^ci!i:?chen  Gewiclite  von  1014  ungefähr  1*/^, 
bei  IQU—IQ^O  ungefähr  1-5ö/„,  bei  1020—1024  2—2b^U.  bei  10i^8 
circa  3o/^  beträgt.  Bei  fieberhaften  und  kachektischen  Zuständen,  bei 
denen  die  Chloride  des  Harnes  abj.'enommen  haben,  ist  an  dieser 
Schätzung  eine  Correctnr  anzubringen.  Da  nänilicli  hier  die  Chloride 
zum  specifischen  Gewichte  wenig  oder  nicht.^  beitragen,  so  ist  hier  der 
Harn  stoffgeh  alt  für  ein  gegebenes  specifisches  Gewicht  höher,  als  es 
den  obigen  Zahlen  entspricht 

Hündtdt  «s  sich  darum,  den  HnrnstoflFgehnlt  eines  zuckerhaltigen  Urines  zu 
RcbätJ^en,  so  kann  dies  er«t,  nachdem  der  Zurker  durch  Vergahnin;^^  entfernt  worden 
ist,  und  zwar  am  hesten  dann  ^csihehen,  wenn  man  die  Vergährunj^  pfleiehzeitig 
zur  arftometrischen  Zuckerhostimm nn«;  (nach  S.  534)  benutzt.  Der  nach  der  Vt*r- 
oähnin^  im  Harn  enthalten*'  Alkohtd  t^rniedrigt  nUmlich  da?i  ^petnfischü  Gewicht 
des  Urines  nnd  diese  Erniedrigen f;  wird  am  besten  in  Anschfa^u*  gebracht,  indem 
man  den  Alkoholyehiilt  nach  dem  Resnlt^^te  der  ariiometrischen  Znekorbestimmung 
hereehnet.  Es  kann  dies  leicht  geschehen,  wenn  man  »ich  daran  erinnert,  dass  hei 
der  Gfihmng  des  Tranben znckers  tingefUhr  gleiche  Gf?wiehtstbeile  Alkohol  und 
Kohlensaure  entstehen.    Hat   man  also  mittelst  der  araometrischen  Gfthrnngsprohe 

♦)  Vierordt,  Daten  mid  Tabellen,  1888. 
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den  Zuck«»rgebalt  des  ürines  bestimmt,  so  kennt  man  auch  den  Älkolndgelialt  des 
verroh reneti  UrineB.  Derselbe  mnss  ^ewirlitsproren tisch  ungefUhr  die  Hälfte  des 
gefundenen  Zucker^ehaltt^s  betragen.  Aus  einem  di&betisclien  lirin  mit  H^!^  Zncker- 
gebalt  wird  alno  nach  der  Vergährung  eine  ungeföbr  1  Vt^^/pige  Alkobrdhisung.  Nun 
ist  der  Einflciss  des  Alkoholgebalte»  auf  das  specitiscbe  Gewicht  w&ßseriuer  Alkohol- 
iösungen  bekannt.  Naeh  H  i  rscb  ftOd*)  gelten  für  wässerige  Lösimgen  von  Alkohol 
folgende  »pecitißclie  Gewichte  hei  15*  C.  (Wasser  ^  IIXK)): 
1%     998-5  3*/(,     995-0 


2«/«     y97 


4«/o     994-2 


Mit  jedem  Proeent  Älkokol  ändert  sich  also  das  tipecifischt^  Gmsicht  des 
Harnes  um  circa  i"5.  Für  jedes  Procent  Alkohol  muss  bIso  das  fipecitiache  Gewicht 
der  vergührenen  Urins  um  P5  Tausendstel  vermehrt  werden,  bevor  man  die  oben 
angeführte  Schätzung  des  HanistofFgehalte»  anstellt. 

Die  Liebig^sche  Methode  der  Harnstofftitrlryng, 

welche  den  Harnstoff  als  Salpetersäuren  Qnecksilheroxydharnstoff  mittelst  einer 
Lösung  von  salpeteraaurem  Quecksilberoxyd  ausfällt,  ist  in  ihrer  ursprlinglichen 
Form  sebr  eintacli  und  bequem,  allein  zur  Vermeidung  mannigfaltiger  F"ehler  bedarf 
sie  einer  sehr  soryf.iltigen  Ausführung  und  duxu  einer  Anzahl  von  Correctiiren.  In 
Berücks^icbti^nn^'  dieser  Schwierigkeiten  sind  eine  Menge  von  Moditie:itionen  der 
Liebig'schen  \letbod«  angegeben  worden,  die  alle  bei?sero  Rej^ultate  geben,  nber 
in  dem  Muui^:^e  auch  t  omplit^irter  sind  und  gri »stiere  Anfordeninj^en  an  die  technische 
Cebung  des  Tiitersnchenden  stellen.  Ausserdem  hat  es  sich  gezeigt,  d«ss  die 
Liehig'scbe  Methode  in  Wirklichkeit  nirlit  Äufsebluss  gibt  über  den  Harnstoff- 
gehalt  des  Urines,  sondern  vielmehr  annidiernd  über  den  Gesammtstickstoffgehalt 
deaaelben  (vgL  S.  544). 

Alfi  HunititofTbesiimmungsmethode  ist  deshalb  das  Liebig'srhe  Verfahren 
verlassen,  leb  verÄicbte  darum  auf  eine   eingehende  Darstellung   dieses  Verfahrens. 


Bestimmong  des  Harnstofes  nach  Knop-Hüfner. 

Die  Knop-Hiif ner'sclie  iMethode  ist  nicht  nur  die  einfachste  bis  jetxt 
bekannte  Bestinnmungsmetliode  des  Harnstoffes,  sondern  auch  eine  der  genauesten, 
Sie  ist  de!*b:dh  für  klinische  Zwecke  in  erster  Linie  zu  empfehlen.  iJas  Princip 
dieser  Methode  besteht  darin,  das«  man  den  zu  bestimmenden  Harniitoft'  durch 
eine  Lösung  Y(»n  unterbromigsaurem  Natron  in  üherscbüssiger  Natronlauge,  d.  b. 
durch  eine  sogenannte  Brom  lange  zu  Kohlensäure^  Wasser  und  Stickstoif  zersetzt. 
Her  aus  einem  bestimmten  llarnvolumen  in  diust^r  Weise  frei  ;L:euiarbte  Stickstoff 
wird  voluiuetnscb  gemessen  und  seine  Menge  gestattet  directen  IlückHchluss  auf 
die  zersetzte  Harnstoffmenge.  l»ie  Koblens?kire  wird  dabei  von  der  Bromlmige  ab- 
sorbirt.  Für  genaue  Analysen  muss  natürliclj  f>ei  der  Yolumbestimmung  des  Gases 
die  Temperatur  und  der  Barometerstand  berücksichtigt  werden.  Das  Verfahren  ist 
inaofeme  nicht  \iiim  genau,  als  ausser  dem  Harnstoff  auch  andere  stickstofflmltig© 
Hamheatandthtile  vtenigstens  zum  Tbeil  unter  Freiwerden  von  N  zersetzt  werden, 
so  Harnsiiure,  Kreatinin  ti,  s,  w.  Immerhin  bedingt  dies  gegenüber  dem  hohen 
Harnstoifgehait  des  Harnes  keine  erheblichen  Fehler,  Sogar  Eiweiss  entwickelt  unter 
dem  Einfiuss  der  Brom  lauge,  wenn  am  b  nur  lan;:sam,  Stickstoff.  Eiweisahaltiger 
Harn  muss  deshalb  vor  der  Ausführung  der  Bestimmung  enteiweisst  werden  iS,  488). 

Hüfner  hat  zur  Ausführung  der  Bestinunung  einen  Apparat  angegeben,  der 
von  Anderen  in  der  verschiedensten  Weise  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  modificirt 
worden  ist.  Der  Hüfner'scbe  Apparat  ist  in  Fig,  134  al>gehildet. 

Er  besteht  aus  drei  von  einander  trennliarer»  Tbeilen : 

1,  Dem  bauchigen  GlasgefUsse  C,  welches  durch  einen  eingeschliffenen  Glaa- 
hahn  mit  dem  kleinen,  circa  6— 7  cm-  fassenden  Gefi^sschen  D  fest  verbunden  ist, 

2.  Dem  glockenförmigen,  beiderseits  offenen  Glasgefisse  Ö,  welches  mittelst 
eines  durchbolirten  Kautscbukpfropfens  über  C  gestülpt  wird,  wie  es  die  Figur  zeigt, 
so  dass  das  obert?  offene  Ende  von  C  in  dm  Innere  von  It  hineinragt. 


♦)  ZeiUchr.  t  kl.  Med.  18«! ,  Bd,  XL\  S.  338, 
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Bin   in  Kubikcentimeter   and  Bmchtbeile   von    solchen  getbeilten  Eadio- 

ohr  A^   welchem  beim  Gebrauch  iniierbalb   des  Gefässea    B  üb«r    die   Spitze 
^iOII  €  gestälpt  wird. 

Herstellung  der  B  r  ü  m  l  a  u  g  e.  70  cm«  Natronlange  (3QVö  ^<*  ^^ Ö  ent- 
haltend) werden  mit  180  cm^  Brunnenwasser  und  5  cm'  Brom  gemischt.  Dabei 
1(M  sich  unter  Erwärmung  diis  Brom  und  es 
bildet  fiirh  ßromnatriuni  und  unterbromigsaures 
Natron : 

2  Sa  HO  4^  £fr,  =  Na  Br  +  Na  BrÖ  +  H^O. 

Wenn  das  Brom  gelost  i.^t,  ho  i»1  die 
Brom  lauge  fertig.  Dieselbe  miij^s  alle  paar  Tilge 
oder  besser  jeden  Ta^  frinc-h  bereitet  werden^ 
da  sieb  das  iuiterbromigf<aurt?  Natron  alimalig 
%u  bronii^aurem  Natron  ostydirt.  Sie  muss  an 
einem  kühlen  t>rt.  uin  beeten  im  Eisschrank, 
und  im  Dunkeln  aufbewahrt  worden.  Natürlich 
darf  die  frische  Bromlauge  erst  nachdem  sie 
«ich  abgekühlt  hat.  verwendet  werden* 

Ausführung  der  Bestimmung. 
Man  schätzt  zunächst  den  Harnntoffgebalt  des 
SU  untert^ncb enden  Örinei?  nach  dem  8peci- 
fischen  liewit^bte.  wie  oben  fS.  539 j  angegeben 
wurde,  und  verdünnt  eventuell  den  Harn  mit 
Walser  in  einfacljem  Verhaltniss  ho  weit,  das» 
man  sicher  ist,  dftt«s  der  Ilarnstotfgebalt  der 
Mischung  l'/„  nicbt  fibersteigt  Von  dieser 
Mischung,  eventuell  bei  gerinjjerem  HarnEstoff- 
gebalt  auch  von  dem  unverdünnten  ürine.  wer- 
den h  cm'  in  einer  langen,  dnnneii  Pipette 
ab^emeflsen  und  vermittelst  derselben  in  das 
Gef äs  sehen  //  gebrarlit,  wobei  man  Borgfiiltig 
eine  Benetzung  der  \Vjinde  des  Geffisi^es  C  ver- 
meidet. Man  sangt  dann  mittelst  der  n  imliclien 
Pipette  1  —  :^  cm*  Wasser  auf  nnd  sorgt  durrb 
mehrfarbe^  Neiden  derselben  dafür,  das«  der 
den  Wanden  der  Pipette  noch  anhaftende  Urin 
Ton  dieM?m  Wasser  aiifgenomnien  wird.  Mit  dem 
Inhalte  der  Pipette  wird  das  Gefjisscben  Z>  genau 
bi8  an  den  oberen  Rand  der  Bohrnng  des  Olas- 
habnee  anfj^efütlt  Der  letztere  wird  nun  ge- 
«chloBsen  Das  baachige  Gewiss  <'  wird  dann 
bis  zum  IJeherBiössen  mit  der  erwähnten  Brom- 
lange  and  hierauf  die  Schal©  B  elienso  wie  das 
Eudiometermhr  mit  concentrirter  Koch)*ah' 
lÖRung  gefüllt  nnd  das  letztere,  nachdem  man 
aeine  Oeffnung  mit  dem  Daumen,  unter  Vermei- 
dung von  Lnfteintritt.  verschlossen  hat.  unter 
dem  Flösaigkeitsniveau  in  ß  aber  die  Oeffnung 
des  Gefiisses  C  gestülpt  nnd  vermittelst  des 
Retortenbalters,  welcher  anch  die  übrigen 
Theile  des  Instrumentes  trägt  festgeklemmt» 
Sobald  man  nnn  den  Habn  öffnet,  so  mischt 
iieh  die  ficbwerere  Bromlau^re  in  C  mit  dem 
leiebteren  Trine  in  />  und  es  findet  eine  leb- 
hafte Sticki^toffentwifklung  statt.  Der  8tickstotT 
aammelt  nirh  im  Eudiomelerrobr,  indem  er  die 
Paklüsnni:  aus  demselben  mehr  nnd  mehr  vep- 

drln^t.  Nach  20  Minuten  bis  zn  einer  halben  Stunde  ist  die  Zersetzung  vollendet 
nnd  nachdem  man  noch  die  den  Wandungen  des  Oefüsaes  anhaftenden  Gasblasen 
durch  leichtes  Scbntteln  in  das  Endiometerrobr  befördert  hat.  versebliesst  man  das 
letztere  unter  dem  Niveau  des  Salzwassers  mit  dem  Daumen,  nimmt  es  weg  and 
versenkt  es  mittelst  eines  Halters  möglichst  vollständig  mit  nach  unten  gerichteter 


Hüfner'üi'her  A|i(«nrii<^  iur  HftrnsiolF- 
bcstiin  mutig. 
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.     .     14  00*J 

Mündiiiig  in  einen  grossen,  mit  Wasser  von  Zunrnertemperatur  gefüllten  CyÜoder. 
Nach  circa  In  Minuten  hat  da^^  Eudiometerrohr  mit  seinem  Inhal to  die  Tempenitar 
des  amtjehi/ndi'ti  Wa>sers  tin^euüimiieii  Nim  wird  das  Bohr  so  weit  aus  der  Flü-'^ia- 
keit  lieratiPge/.ogL-n,  dasn  dns  FliissiLikeitsuivöiiti  ausserhalh  und  innt^rhalb  de»  liükn?i 
gleich  hoch  steht  nnd  in  diesem  Momente  da>4  Volumen  des  eingeschlosT^enen  Stick* 
fito3es  abgelegen  üleieUzütttg  notirt  man  die  Temperatur  des  W&sf^erB  und  den 
Barometerstand . 

Das  gefundene  Oasvolumen  muss  nun  für  die  Bareclinung  zunächst  »af 
0*  C.  7(70  mm  Druck  uiul  absolute  Trockenheit  reducirt  werden.  Die»  geschieht 
nach  der  Formel: 

760(1+0003660 

worin         V*  =  gesuchtes  reducirte«  Volumen. 

y   =  abgelesenes  Volumen. 

/I   :=  Barometerstand  zur  Zeit  der  Ählesuog  in  Millimetern   Hg. 

W  ^=;  Tension    des  Was-^erdampfeü   bei  Temperatur  /  in  Millimeteni 

t     ^  Temperatur  des  Wassers  zur  Zeit  der  Ablesung. 

0.00366  =^  Äusdehnungscoefficient  der  Gase  für  1**  C. 

Für  die  gewöhnlieh  in  Betracht  kommenden  Temperaturen  hat  If  folgen^ 
Werthe: 

18«  C.     .     .     .     .  15*551 

19*   ,      ...  16345 

20°    ,      .     ,     .     .  17  396 

2P   -      ,     .     .     .  18505 

22*   .  ,  19-675 

23» 20-9(i9 

24«   .      .    .         .  22-211 

25«   ^      .    .    ,     .  23-582 

Da  1  g  Harnstoff  bei  der  Zersetzung  354*3  cm'  Stickstoff  (etwas  weniger  ab 
die  theoretisclie  Menge)  liefert,  so  hat  man  zur  Bestimmung  der  in  den  Tenrendeteii 
5rra=*  Hfim  enthaltenen  Harnstoff  menge  x  folgende  Proportion: 

3543:1  =  rix 

—     ^ 
''■~354^^ 

Hieraus  ergibt  sich  leicht  der  procentische  Harnstoffgehalt  des  Harnes,  inJ« 
man  diese  Zahl  mit  20  multiplicirt.  Falls  man  den  Harn  für  die  Bestimmung 
dfnmt  hat,  ist  nat&rlieh  die  Verdünnung  in  Anschlag  zu  bringen. 

Unter  den  zahlreichen  Moditicationen  des  Hüfner*scheu  Ä^pparates  lii»^ 
ich  die  in  Fig.  135  a.  L  S.  ahgehildete  von  Gerrtird*)  als  sehr  bequem  und  fof 
den  pndv tischen  Arzt  euiprehlenswerth  erprobt. 

Die  graduirte  Glasröhre  u.  welche  unten  in  einem  hülaernen  Fasse  »terktrj 
ist  unten  durch  einen  zeitlichen  Ansatz  und  Schlauchverbindung  mit  dem  ob<?aj 
offenen  Gefässe  b,  oben  verinittelst  eines  durchbohrten  GummipfropfenH  t  uu«f 
SchlauchFörbindung  mit  der  weitkalsigen  Flasche  f/ in  Communication.  Das  Gcfäw  ^ 
lässt  sich  durch  die  federnde  Metallzwinge  e  an  dem  graduirten  Gef&sse  auf-titfl'j 
abwärts  schieben» 

Zum   Gebrauche    wird    die    weithalsige    Flasche  d    mit   100  cm*   BromUog'l 
beschickt,  das  zu  anal\ sirende  Harm|uantura  (5  cm*}  in  dem  kleinen  Gllschen/'iO' 
dieselbe    so    hineingestellt,    dass    der  Harn    zimJichst    vor   der  Berührung   mit  der 
Bronilauge  geschützt  ist  und  dann  die  Flasche  mittelst  düs?  durch iMihrteo  Gan>nii* 
pfropfeuii  ij  mit  dem  Apparat  in  Verbindung  gesetzt.  Es  wird  sodann  der  Pfropfen  <■ 
entfernt  und  das  Gefastj  a  bis  zu  dem  oben  lietind liehen  Nullpunkt  der  Seal»  a"^ 
Waaser  gefüllt,   wobei   sich   natürlich    auch    das   damit    communicirende  und  nni^ 
oben  geschobene Gefä^s  b  bis  zum  n ä.ml ich en  Niveau  fällt.  Es  wird  dann  der  Pfropfen/ 
aufgesetzt  und  gleichzeitig   durch    Lüften    dei«   Quetschhahnes  i",   welcher  dJM  lO" 
einem  Schlauchendchen  verliehene  ftlaHröljrclien  h  ver^chüesst,    dafür  gesor;?t.  u*^ 
im  Momente  des  Verschlusiieö  kein  üeberdruck  durch  Ct^npression    der  dber  J^"'  , 
Wasaerniveau  stehenden  Luft  entnteht    Die  Flüssigkeit  bleibt  dann  in   den  beid«^ 


t| 


♦)  Gerrard,  Lancet  1884.  II,  S.  952. 
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communicirenden  Gefässen  «  iind  b  auf  gleicher  Höhe.  Der  Qnetacliliahii  i  wird 
sodann  wieder  sorgffiltig  geschlossen.  I^it  der  Ap{)arat  in  dieser  Weise  präpanrt,  so 
kann  man  nun  leicht  diirih  wiederholte  Neigung  des  GeiVisses  tl  den  Harn  in  dem 
Gliiöchen  /"  in  die  Hromlanjje  ausgiessen,  worauf  »ofurt  die  Gasentwieklung 
l>eginnt.  Die  Flasche  d  wird  während  der  Gasenhvirklunf;  in  ein  g^rosses  Gefäss 
mit  Wasser  von  ZiTOmertemperatur  \\b^  C)  i^estellt.  Damit  sie  in  demselben  nicht 
schwimmt  ht  sie,  wie  die  Figiir  zeigt,  mittelst  eines  BJeigerrlstes  hesrhwert.  Die 
VornoJime  der  Gasentwirklung  anter  Wasser  von  Zimmerte iiiperatiir  hat  den  Zweck, 
einerseits  die  Erhitzn^ngj  wehhe  die  Brommi^i  hiiug  durch  die  ehemJÄche  Keaction 
erfahrt,  au&zngleichen,  da  durch  diese IHe  nicht  nur  die  Zersetzung  beeiniluast, 
sondern  auch  das  Volumen  des  frei  werdenden  Stickstoffes  vermehrt  werden  wurde. 
Es  kann  dann  der  Correctur  de^  GasvolumeHi^  die  Annahme  zu  Grunde  gelegt 
werden,  dan^  der  ganze  Apparat  und  somit  auch  das  gebildete  Gas  die  Zimmer- 
temperatur von  lö*  C    besitzt.  Der  gebildete  Stickstoff  sammelt  sich  in  dem  oberen 


Apparat  jtar  Harns toffbcstimmung  nach  Gerr&rd. 

Theil  des  »rraduirten  Gefäase»  a  an,  wobei  natürlich  in  b  das  Wnssernireau  steigt. 
Wenn  tue  Gasentwickhiog  beendigt  ist,  was  man  durch  leichtes  Schütteln  der 
Flasche  d  aaaBurordentlich  beschleunigen  kann  les  »st  dies  ein  besonderer  Vortheil 
des  Apparates),  so  bringt  man  den  angesammelten  Stickstoff  dadurch  unter 
Atmosphiirendruck.  dass  man  dan  Oefäsa  b  so  weit  abwärts  schiebt,  bis  die  W^asser- 
niveans  in  n  und  b  sich  wieder  auf  gleicher  Höhe  betinden.  Dann  erst  wird  die 
gebildete  Stickstoffmengc  abgelesen. 

Bei  dem  englischen  Instrumente,  mit  welchem  ich  früherarbeitete,  gibt  die  Bcala 
empirisch  direct  die  Harnntoffinenge  für  Zimmertemperatur  (Ib^  CJ  und  Normal- 
barometerstand i7*iümmi.  Jlan  hat  dann  blos  noch  die  Correctur  für  den  Barometer- 
stand nach  der  Formel  dos  M  ari  otte'schen  Gesetzes  anzubringen: 

V        B* 


•iporin  V  und  B^  tmp.   V*  und  B\  die  zusammengehörigen  Oasvolumina  UBd  Baro» 
meterstlLnde  darstellen,  and  in  welcher  die  Volumina  direct  durch  die  ihnen  pro- 
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portionalen  Harnstoffmengen  ereetzt  werden  dürfen,  so  dass  die  Formel  dann  lautet 

Ä  _  £' 

worin  //  und  //'  die  den  Barometeratunden  B  und  B'  entsprechenden  Harnstoff - 
mengen  bedeuten. 

Em[>iehlen8wertli  ist  es  freilicb.  znr  Controle  der  empiriachon  Scala  neben 
dieser  oder  am 4i  statt  dtTsellieii  auf  der  Rfikre  h  eine  Seala  naeh  Kubikcenti- 
metern  anbringen  xii  Uisf^un,  wol^ci  sich  dann  die  Berecbniinj^  für  beliebige  Tem- 
peraturen und  Ilarnrneteratiinde  nacb  S  542^  wie  beim  llüt  n  e  r'sclien  Apparate, 
gestaltet  "^h 

lu  Betreff  der  eventuellen  Verdünnung  des  Lirines  gelten  natürlich  für  diesen 
Apparat  die  niMnlichen  Regeln  wie  für  den  Hü  f  ne r'srhen, 

Der  Gerr  ard^^rbe  Apparat  zeichnet  sirb  v*>r  dem  H  üfner'scben  nicht  nur 
durch  seine  compendiose  Form,  soudern  auch  dadurch  aus*  dass  die  Dauer  der 
Oasentvvirklung  durch  Schütteln  der  Flasche  fi  auf  wenige  Minuten  abgekürzt 
werden  kann. 


Bestimmung  des  Gesammtsückstoffes  des  Harnes. 

Für  den  Gesaniint^itirkstott'  des  Harnes  kann  mim  AnnÜierungf^wertlie  ana  den 
Keüultaten  der  iK  n  op- H  ü  t  n  er'scheiü  Harnstot!'bes«timniniii»en  erhalten  **K  wenn 
man  bei  der  Berei'hnung  davon  ausgebt,  dass  li"i  Theile  Harnstoff  7  Theile  iStick- 
ütotf  enthatten.  Die  hienacb  der  gefundenen  Harn^tuffmenge  angehörige  Stiokstoffmenge 
ist  nun  enipiriscb  für  normalen  Harn  nut  3  13<i,  für  Fieherbarn  mit  1*18  zu  multi* 
pliciren,  nm  annäbernd  die  GesammtstirkMoffausscheidung  zu  erb  alten. 

Approximativ  gibt  auch  die  L  i  e  l»  i  g'sche  Methode  der  sogenannten  Harn- 
stofftitrinmg  {S.  ^»40)  Aufscbhiss  über  die  GesummtstickstolTausscheidung.  Die  Zahlen 
für  die  Harnstuffinenge,  die  nach  dieser  Methode  gefunden  werden^  sind  nämlich 
zu  borh.  und  zwar  bat  eti  aicb  gezeigt,  dass,  wenn  man  aus  der  gefundenen  Ter- 
meintlichen  Ilarnntuffmen^e  den  Stickst offgehalt  berecbnet.  diese  SttcJistofFmenge 
in  Wirklichkeit  annnbernd  den  GesammtstickstotT  des  Harnes  repräsentirt. 

Wo  es  sich  um  eine  exacte  Bestimmung  des  GeaammtstiekstotTea  des  Harnes 
handelt,  benutzt  man  gegen wilrtig  fast  ausschliesslich  das 

V  e  r  f  a h  r  e  n  n  a  e  b  K  j  e  I  d  a  b  l.  r>as  Princip  dieser  Methode  besteht  darin, 
dasB  die  organis**hen  »Substanzen  des  Harnes  durch  Erhitzen  desj*elben  mit  con- 
centrirter  Schwefelsaure  unter  Oxydation  zerstört  werdei;,  wobei  der  Stickstoff  der- 
jenigen Substanzen^  welche  ibn  nicbt  als  Sauerstoffverbindung  enthalten,  al?* 
acbwefelsaures  Ammoniak  erscheint.  Der  Harnstoff  wird  dabi-i  direct  in  Kohlen- 
säure und  Ammoniak  verwandelt,  Mati  bestimmt  nun  den  Stiekstoff  als  Ammoniak* 
indem  aus  der  erhaltenen  sauren  Lösung  d?is  Amnion Jak  durch  Kuli-  oder  Natron- 
lauge freigemarbt,  abdestiIHrt,  in  eine  abgemessene  Menge  titrirte  Saure  geleitet 
und  die  nicbt  gebundene  Säure  zurücktitrirt  wird. 

hl  dieser  Form  ist  das  Verfall ren  in  der  Ausführung  für  klinische  Zwecke 
etwas  roiupticirt.  Es  wurde  aber  ?on  H  e n  n  i  n  ge  r***  i  und  Sc  b  ö n  b  e  r  r***i  in  einer, 
wie  mir  srbeint.  für  klinische  Zwecke  passenden  Weise  dahin  modificirt,  dass  unter 
Weglassung  der  Dejitillation  das  bei  der  Zerstörung  der  organischen  Substanzen 
gebildete  Ammoniak  wie  bei  dem  K  ii  np -H  ü  f  ner'srhen  Verfahren  der  Hamstoff- 
bestimmung  azotometrisclt  bestimmt  wird»  indem  das  Ammoniak  durch  Bromlauge 
zersetzt  und  der  frei  werdende  Stickstofli'  volumetriseb  gemessen  wird. 

Das  Verfabren  gefitaltet  -^»ch  bienaeh  fnlgendermassen : 

Je  nach  der  Cx)nrentration  des  Harnes  werden  5  oder  10  em»  desselben  in 
einem  20(1— 3(J()cm^  fassenden  Kölbcben  mit  rundem  Boden  und  langen^,  engem 
Halse   aus    iiartem  Glase  (Kjekiahl-Kölbcbenj    mit   h — Hl  cm*    einer   Mischung   von 


•l  Mit  Theilung  in  Knhikcentimeter  wird  der  Apparat  verfertigt  von  Optiker 
B&chi  in  Bern, 

♦*i  Vgl.  Anleitung  zur  qualitativen  und  <juantitativen  Harnanalyse  von  Neu- 
bauer und  Vogel    Nenbearbeitet  von  H.  Huppert,  1890.  S.  53L  " 

♦♦♦)  A.  Henninger.  i'ompte«  rendus  de  bi  soci<^'t<?  de  biologie  1684.  474. 
Jahresberichte  für  Tbieniiemie,  1884.  20Ö.  —  0.  Schönberr,  Chemikerzeitung  \2, 
2X1,  Chem,  Centralbbitt,  ]H88.  \m. 
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2  Voinmen  englischer  nnd  1  Voinmen  raachender  Schwefelsäure  versetzt,  das 
Köl hohen  in  schiefer  Lage  über  einer  Gasflamme  erhitzt  und  die  Flüssigkeit  so 
lange  in  gelindem  Sieden  erhalten,  bis  sie  ganz  farblos  geworden  ist,  was  in  Vi  bis 
einigen  Standen  der  Fall  ist.  Es  mass  dies  wegen  der  entstehenden  Sänredämpfe 
in  einer  Capelle  geschehen.  Die  Flüssigkeit  wird  dann  mit  etwas  Wasser  verdünnt, 
annähernd,  d.  h.  so  weit  mit  Kali-  oder  Natronlange  nentralisirt,  dass  die  Reaction 
nur  noch  schwach  sauer  ist  und  auf  50  cm'  aufgefüllt.  Von  dieser  Menge  werden 
20  cm»  (entsprechend  2  resp.  4  cm'  Harn)  zur  azotometrischen  Analyse  verwendet, 
indem  man  sie  ebenso  behandelt  wie  den  Harn  bei  dem  Knop-Hüfner*schen 
Verfahren  (S.  540  ff.),  wozu  allerdings  die  Grössenverhftltnisse  der  Apparate  etwas 
modificirt  werden  müssen. 

Die  Gesammtstickstoffausscheidung  im  Harne  geht  im  Allgemeinen  der  Ham- 
stoffausscheidung  parallel,  indem  der  Harnstoff  den  Lowenantheil  des  Stickstoffes 
in  sich  enthält.  £in  sehr  prägnantes,  von  dieser  Regel  abweichendes  Resultat  ergibt 
hingegen  die  Vergleichung  der  Gesammtstickstoffausscheidung  und  der  Harnst off- 
ausscheidung  bei  der  acuten  gelben  Leber atrophie,  wo  die  Hauptmenge  des  Stick- 
stoffes unter  der  Form  von  Leucin  und  Tyrosin  ausgeschieden  wird,  während  der 
Harnstoff  ganz  oder  fast  ganz  aus  dem  Harne  verschwindet. 

Quantitative  Bestimmung  der  Harnsäure. 

Der  gesunde  Erwachsene  scheidet  in  21  Stunden  0*2 — 10  g 
Harnsäure  im  Harne  aus.  Ihre  Menge  nimmt  physiologisch  bei  ge- 
steigerter Nahrungszufuhr  und  pathologisch  bei  gesteigertem  Stickstoff- 
umsatz  ungefähr  in  demselben  Verhältnisse  zu  wie  der  Harnstoff. 

Bei  normaler  Zusammensetzung  des  Harnes  wechselt  der  Harn- 
säuregehalt desselben  mit  seinem  specifischen  Gewichte.  Die  zwei  letzten 
Ziffern  des  (vierstelligen)  specifischen  Gewichtes  mit  2  multiplicirt  geben 
ungefähr  die  Zahl  der  Centigramme  Harnsaure  pro  Liter.  Pathologisch  ist 
die  tägliche  Harnsäureausscheidung  vermehrt  im  Fieber,  bei  Leukämie. 
Ueber  das  Verhalten  der  Harnsäureausscheidung  vor,  während  und  nach 
Gichtanfällen  sind  die  Ansichten  noch  getheilt.  Jedenfalls  aber  ist 
die  frühere  Annahme,  wonach  bei  der  Gicht  dauernd  mehr  Harnsäure 
producirt  wird  als  in  der  Norm  (sogenannte  harnsaure  Diathese), 
nach  neueren  Untersuchungen  nicht  mehr  haltbar.  Nach  Haig  steht  die 
im  Körper  gebildete  Harnsäure  immer,  auch  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen, z.  B.  auch  bei  der  Gicht,  in  einem  constanten  Verhältnisse 
(1  :  35)  zum  gebildeten  Harnstoffe,  und  die  von  diesem  Verhältnisse 
abweichenden  Ausscheidungsgrössen  beruhen  hauptsächlich  auf  Unregel- 
mässigkeiten der  Ausfuhr,  welche  ihrerseits  wesentlich  abhängig  sind 
von  dem  wechselnden  Alkalitätsgrad  des  Blutes.  Ausserdem  wird  die 
Harnsäureausscheidung,  ceteris  paribus,  vermehrt  durch  die  Einfahr 
von  Harnsäure  und  anderen  Xanthinkörpern,  sowie  von  nucleinreichen 
(zellenreichen)  animalischen  Substanzen  in  der  Nahrung. 

Abschätzung  des  Harnsäuregehaltes  des  Drines. 

Nach  Gubler*)  kann  man  annähernd  den  Harnsäuregehalt  des 
Urines  beurtheiien,  wenn  man  eine  Probe  desselben  in  einem  Reagens- 
gläschen mit  Salpetersäure  unterschichtet,  so  dass  die  letztere  ■/»  der 
Gesammtmenge  ausmacht.  Dabei  scheidet  sich  nach  einiger  Zeit  an 
der  Grenze   der  Flüssigkeiten  Harnsäure    in  Form  eines  trüben  Ringes 

*)  La  quer,  Schmidt's  Jahrbücher,  1892,  Bd.  236,  Nr.  10,  S.  78. 
SahÜ,  Lehrbuch  der  klinischen  üntersachangsmethoden.  35 
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all.  Bei  vermelirtem  Harn  Säuregehalt  findet  die  Abscheidung  vor  Ablauf 
von  5  51  in  11  teil  statt,  Ijoi  verniindertein  erst  j^päter  Natürlich  gilt  dies 
nur,  wenn  die  Harnmenge  nnrnial  ist.  Ist  sie  veimindert,  so  müsste  der 
Harn  auf  das  normale  Yoliinieii  mit  Wasser  verdünnt  werden^  Eiweiss- 
haltiger  Urin  mnss  zuerst  durch  Knchen  unter  nur  sehr  i^chwachem 
Anaanern  enteiweisst  werden. 

MelbodB  der  BestinmiUDg  der  Harasäure  nacb  Mniz, 

Narh  il«r  MetLodu  vnn  lleiiitz  wnrdrii  irülitr  zur  quantitati^^en  B*_* Stimmung 
der  ilarnsiäure  21  «j  ein*  Urin  mit  llKiii^  Salzsöun-  vi*rsetÄt.  das  Ganze  48  Stunden 
sttdien  gtda^seii  nnd  die  didtei  in  Kr\>itnUen  au^rifallende  Hurnsnure  a)jfiltriit.  mit 
Alkfdjol  und  Aether  aaH*j[e\vasrlien.  iiei  llO"!*.  getrocknet  und  gewog«^n.  Es  hat 
ftiih  über  j^ezeigt.  dass  auf  diese  Weise  die  Harn«§iire  nielit  vollständig  auf^nUltt 
so  dass  die  Resultate  diesitT  Bestimmung  sehr  ungenau  werden.  Die  Methode  ist 
deshalb  verlassen  worden. 


Metbode  der  Harnsäitrebestimmung  von  lydwig-SalkowskL 

Die  gen8ue*:<ten  Resultate  werden  erhalten ,  wenn  man  sieb  zur  Bej^timmung 
der  MarnÄfture  der  Methode  von  Lu  d  wi  j;-Salk  o  wski  bedient.  Da?^  Princip  dieser 
Methode  ist  folgendes:  Die  Harnsäure  wird  ans  dem  Harne  durch  Znsatz  einer 
Mischung  von  amm«niakalisrber  ^ilberbisun^  und  umnioniakalischer  Maiinesialösung 
als  harnsaure  iSilbennagne!*ia  bis  auf  Spuren  ausirt-taUt.  Der  Niederschlag  wird  mit 
Alkal  sulflivdratlö^ung  Itebandeh  und  dadurch  zersetzt.  E^  entsteht  SrbwefelsillM_*r 
und  neutrales  harnsanres  Alkali:  das  let/-tere  wird  abhltrirt.  Aus  der  Lösung  wird 
durch  Eindampfen  mit  Salzsäure  die  irarnsütire  ausgescbied^rK  getriicknet  nndgewoiren. 

Die  Ansfäüuni:  der  llarnsiknre  unter  Zusatz  von  aninitiniakaliseber  Magnesia- 
loftung  hat  nel)en  der  Schwerlo^^liejikeit  der  entstehenden  Lloppel Verbindung  der 
Harnsäure  den  Voilheil  dass  gleiehxeitig  ein  Niederschlag  von  Tripelpbnsphat  ent- 
steht, welcher  sieb  dem  sonst  gelatinösen  harnsauren  Silber- Magnesiiinieder^clilag 
beimengt  und  denselben  locker  und  deshall)  leirbter  auswaschbmar  rcht. 

Für  die  Au^fülirnng  bereitet  rnan  sieh  zun&clHt  folgende  Lösnngeu: 

L  Ammoniak  absehe  Silberlösung,  2b  g  Silbernitrat  werden  in  de^tillirtem 
Wasser  gelöst  und  der  Lösung  so  viel  Ammoniak  zugesetzt,  das&  das;  »u^ftillende 
Silberoxyd  sich  wieder  löat.  Das  Ganze  wird  durch  Zusatz  von  Walser  auf  1  Liter 
gebracht . 

2.  Atnmoniakali^rhe  Magnesialösung.  ICH)  g  kr)>tallisirtes  Cblomiagnesium 
werden  in  der  iiothvvendigen  Menge  destillirten  Wassers  gelöst,  circa  2(»cm^  einer 
kalt  go?.attigten  Chlorammoninmhisung  und  dann  so  viel  cont^entrirte  Amrnoniak- 
lösnng  zugesetzt.  <lass  die  Mi^ibung  stark  nacli  Ammoniak  riecht.  Die  Mischung 
soll  klar  sein.  Ein  allfall  ig  entstehender  Niederschlag!  von  Magnesiahydrat  wird 
durch  Zusatz  von  rhlontiuniornum  zur  Mischung  wieder  in  Lösung  gebracht.  Die 
Mi?*cbung  enthält  ein  dureb  Ammrmirdt  nicht  fEll bares  Doppelsalz  von  Chlormagnesinm 
und  Chlorammonium  und  wird  auf  1  Liter  aufgefüllt. 

3.  15  g  Kalihydrat  oder  ]ij  ir  Natronhydrat  werden  in  1  Liter  Wasser  ;?elofd ; 
die  eine  Hälfte  der  Lr»sting  wird  mit  Sebwefel Wasserstoff  vollständig  gesHttigt  und 
mit  der  anderen  Hälfte  wieder  gemischt.  Das  Alkalihydrat  darf  keine  Sal[)etcr- 
säure  <>der  salpetrige  Sraire  enthalten,  weil  sonst  liei  der  letzten  Pro«  i»diir  der  B*J- 
Btimnmng  lAusfüllen  der  Harnsrmre  durch  Sal/söure  ans  der  alkalischen  LiSsnng) 
diese  SÄuren  und  (lilor  frei  werden  und  einen  Theil  der  Harnsäure  zersetzen. 

Die  durch  diese  Ludwig'schen  Vorschriften  bestimmte  Concentration  der 
drei  Losungen  ist  so  gewählt,  das»  je  10  cm*  für  llMJem*  Urin  ausreichen. 

Zur  Ausführung  der  Bestimmung*)  werden  10  cm'  der  Silberlösung  mit 
Iflcm"  der  Magnesialö^ang  gemisebt  und  der  entstehende  Niederschlag  von  Chlor- 
silher  durch  Zusatz  von  Ammoniak  wieder  gelöst.  L^>st  sich  der  Niederschlag  nicht 


♦)  Das  Folgende  zum  TheÜ  wörtlich  nach  Huppert  (Anleitung  zur  qualita- 
tiven und  quantitativen  Harnanalyse,  von  Neubauer  und  Vogel,  neubearlmtet 
durch  Huppert  WJOl 
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gaiiz,  M)  enthltlt  fi'  aaeh  Magnesiithydrat  und  diesL**  wird  dann  diirrh  Zu^ati  von 
Chloraiiinioniaiti  \ii  Lösung  gebracht.  Die  nun  klare  Lnsung  jrieHst  man  untttr  Um- 
röbriin  in  ein  Beelierglas  zu  UM)  ein'  Harn,  liisst  den  t^nt^tehenden  Nieder^ehlag 
A^twas  absetzen,  tiltrirt  ibn  dann  mit  einem  Saugfilter  ab  und  uä^^cbt  ihn  2 — 3raal 
mit  Wttsser  aus.  dem  einii^e  Tropfen  Animoniiik  ziiges-etzt  sind.  Mit  dem  Wasi'h- 
wusser  spult  man  auch  die  Ueberbleibse!  des  Nieder^ehlnges  ans  dem  Berberslr«© 
in  da^  Filter.  Kleine  Kcste  des  Kiedersdilages  dürfen  jedoch  in  dem  Becbergla^e 
bleiben.  Auch  der  übrige  Kiederscbhig  wird  nUmli<'b,  nachdem  er  durch  da*  Ab- 
saugen der  Klhtssigkeii  rissig  ge winden  ist.  von  dem  Filter  in  das  Becberglas  zuriick- 
gebracbt.  Es  gelin«.^  diese  Zurüekbringim^  der  halbtrockeucti  Masse  in  da:«  Becher^ 
glas  mittels^t  eines  GlasstabeÄ  Kdcbt.  weil  der  Nioderjichlag  am  Gliisstabe  [»aftet» 
Ide  im  Filter  zurückbleibenden  Re?te  de 3  Niederschi a^reH  werdeji  raiV'i'-h^t  voll- 
ständig ebenfalb  in  das  Becberglas  gespritzt.    Das  Filter  miis^i  dabei  i^anz    bleiben. 

Man  verdünnt  sodann  10  cm^  der  Schwefelatkalilüsung  mit  dem  ^ileichen 
Volumen  Wasser  und  erhitzt  die  Mischung  zum  Kot.djen»  Man  besiiült  hierauf  das 
ganze  Filter  mit  dieser  Flüssigkeit  und  lässt  die  letztere  in  das  anter  den  Trichter 
gestellte  IkM^berglas  ablaufen.  Man  zertbeilt  dann  in  diesem  den  Niederschlag  mit 
der  Flnsüigkeit  mögliebst  fein  und  erhitzt  über  freier  Flamme  gerade  bis  zum 
Sieden.  Zu  langem  Erhitzen  würde  einen  Verlust  an  Harn-Hure  darc)i  Oxydation 
derselben  zu  Uroxansäure  bedingen.  Sobald  der  Niederschlag  ganz  schwarz  geworden 
ist  und  keine  unveränderten  grauen  oder  gelben  Tbeile  mehr  entlillti  tiltrirt  man 
durch  das  schon  benutzte  Filter  und  wäscht  den  Niederschlug  gut  mit  heisrem 
Wasser  aus.  Irns  Filtrat  wird  dann  mit  5  cm^  einer  auf  dus  Fünffache  verdünnten 
Salzsäure  von  1*12  specifiscbem  Gewichte  vermit^Kht  und  auf  HJ  — lacni"  eingedampft. 
Nach  dem  Erkalten  krystallisirt  die  Harnsäure  binnen  einiger  Stunden  aus.  Die 
Augscbeidung  i-«t  hier  (im  Gegensätze  zu  der  Hejuz'srben  Methode i  eine  voU- 
ötilndige.  einerseits  wegen  der  grossen  Concentrati'in  der  Fratlösung.  andererseits 
auch  deshalb,  weil  die  Harnbe^tandtbeile,  welche  bei  der  Heintz'schen  Methode 
da«  Ausfallen  der  Harnsäure  zum  Theile  verhindern,  hier  eliminirt  sind. 

Man  bringt  dann  die  ausgeschiedenen  Krystalle  auf  ein  tHaswoUefilter,  indem 
mnn  das  Filtrat  zimi  Nachspülen  so  oft  verwendet,  bis  sich  alle  Krystalle  auf  dem 
Filter  befinden,  saugt  die  .Mutterlauge  unter  schwachem  Drucke  ab  und  wäscht  das 
Filter  mit  kleinen  Mengen  Wassers  chlnrfrei.  Nel>en  der  Harnsfiore  befindet  ^icb 
auf  dem  Filter  noch  ScIiwefeL  welcher  sieb  bei  dem  Zusatz  der  Salzsäure  ans  dem 
Schwefelkali  au^jge.^chieden  hat,  lim  denselben  zu  entfernen,  trocknet  man  das 
Filter,  spült  c$  mich  dem  Erkalten  dreimal  mit  Schwefelkohlenstoff  durch  nnä 
verdrängt  den  Schwefelkohlenstoff  zuletzt  sofort  durcli  Aether.  Das  Filter  wird 
dann  wieder  bei  IUP  getrocknet  und.  nachdem  man  e^i  im  Exsicatnr  hi^t  erkalten 
lassen,  gewogen  und  wieder  getrocknet  bis  zu  constantem  Gewichte^  wozu  gewöhn* 
lidi  ein  einstündiger  Aufenthalt  im  Trockenschranke  genügt. 

Ein  ÜratstHlimet  muss  vtir  dem  Abmessen  des  Harnes  durch  Erwärmen  gelöst 
werden.  Ausgeschiedene  freie  Harnsäure  wird  in  ni'tglichst  wenig  Natrunbiuge  gelöst 
und  die  L5sang  dem  Harne  wieder  beigcmeuirt.  Viel  Natronlauge  darf  man  nicht 
zusetzen,  weil  sonst  ein  zu  starker  Phospliatniederschhig  entsteht,  so  dass  kein 
Phosphat  zur  Erzeugung  des  Tripel pbospbatniederschlages  bei  der  Silbermagnesia- 
flülung  übrig  bleibt.  Eventuell  kann  übriiren"  diesem  Febelstande  durch  Zusatz  von 
Natriumplio^pliat  zum  Harne  vor  der  Silf>erfällung  ubgebolfen  werden. 

Nach  Stadthaijen  beeiTiträ -htigen  Pepton  und  Album  jsen  die  Harnsftare- 
füUung  nicht.  Dagegen  muss  der  Harn  zuvor  enteiweisst  werden. 

Im  Princip  identisch,  aber  in  Einzeluheiten  abweichend  von  der  Lndwig- 
Sftlkowski'schea  Methode  ist  das  Verfahren,  welches  Salkowski  selbst  tur 
Harnsäarebestimmung  angibt *), 


Methode  der  Hamsäureliestimniuog  von  Haycrafl**). 

Eine  Modification  der  Lu  d  wi  g-Salkowki*ächen  Methode   ist  die  Methode 
von  Haycraft.  welche  darin  besteht,   dass  der  wie  bei  jenem  Verfahren   erzeugte 

♦)  Practirnm  der  phvsiolagischen  und  pathologischen  Chemie.  Berlin,  Hirsch- 
wald, 1BH3,  S.  23dt 

♦*)  Hnycraft,  Zeitachr.  für  anal  Chemie,  25,  185,  18S5;  Hermann,  Zoitachr. 
für  phrsioL  Chemie,  12.  49Ö,  1888. 
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HitdiWelilag  von  harn  saurer  Hilbermagnesia  in  Salpetersäure  gelöst,  die  Losung  mit 
BbodÄnkftliam  auf  Silber  titrirt  und  aus  dt?m  8ilberf,'ehalt  derselben  der  Harn- 
säuregebalt berechnet  wird,  lier  Metliodf  liegt  dk*  Tbatsache  zu  Omndet  dass  der 
Niedersclilag  von  barnsaurer  Silbermagnesia  auf  1  Jlolccül  HamsILare  1  Atom  Silber 
enthalt. 

Man  iMjdarf  zur  Aasfülirtmg  Polgeudes: 

L  AiTirnoniakaliäche  SilbüHüHiiriE  \         i    »     j     •     /     i    o    e.*iia 

2.  Amm„niakflJUche  MagnoM^ösung    j   "''<^''  '>«<>™'g  ('gl-  S-  Ö46). 

3>  Fünfzigst^l-Nonnalsilberlösung  (34  g  reines  geschmokenes  Silbernitrat  auf 
1  Liter  Wassert 

4.  FünfÄigstel-NörnialFliodankaliumlösung.  Man  erbält  die^e  Lt>i^ung,  indem 
man  circa  2*ü  Hbudankalium  in  1  Liter  Wasser  löiit  und  dann  su  viel  Wasser  tn- 
setzt,  dass  hievan  1  cnr'  genau  1  cm*  der  Flinfzi^teLNürmali5ill>erlösiing  entspricht. 
Zu  diesem  Zwecke  vermi^^cbt  man  10  cm*  der  FünfÄigstel  Narmalsilbcrlösung  mit 
5  cm*  einer  kalt  jjesftttigten  Lönuivg  von  cbiürfreieuj,  krystalliÄirlem  Eisenabiun  und 
setzt  dann  aus  einer  Bürette  ho  lange  viui  der  Hliodanb>sung  au*  bis  die  hlutrotbe 
Färbung  (von  Rbodimeiöen^  nicht  mehr  vi^ri^chwindet.  hi  die  Riiudanlösung  richtig, 
so  müssen  hiezu  löcm^  verbraucht  werden.  Braucht  man  weniger,  so  verdünnt 
man  die  RhudanlöHung  so  weit  mit  \Vass?er,  dass  die  bis  zum  Eintritte  der  End- 
reaction  verbraurlite  Sletige  Hhodankalium  in  10  cni^  Lo^^ung  enthalten  ist.  Die  Kin- 
etellung  der  Khüdanlusung  muas  t^elir  genau  sein,  da  sonst  der  Fehler  für  die 
geringe  Menge  HarnHänre.  die  nian  zu  bestimmen  hat,  sehr  gross  wird. 

h.  Chlc»rfreie  8 al petersäure  von   112 — 1*185  specitischem  Gewichte- 

6.  Ein  Astvestsaugfilter,  bestehend  aus  eineuj  gewöhnlichen,  mit  Saugvorrich- 
tuiig  versehenen  GhLstrichter,  in  welchen  ein  eiebfönuig  durchh)chertes,  kreisrundes 
Porzellan  seh  ei  heben  von  2 — 3  cm  l>urchm©«8er  gelefjt  wird.  Das  Scheibchen  wird 
znnUchst  mit  gröberem  Asbest  in  gleichmässiger  Schichte  belegt  und  auf  diese  eine 
wä-saerige  Aufschwemmung  von  ganz  feinfaserigem,  zerkleinertem  Asbest  gegos^en^ 
so  da^s  ein  dichter,  sieh  muldenförmig  an  die  Trichterwand  anlegender  Kilz  ent- 
steht. Derselbe  wird  so  lange  mit  Wassur  unter  Aspiration  ausgewasehen,  bis  das 
WiLfiäer  nicht  mehr  durch  mitgerissene  Asl>esttbeilcben  getrübt  abHiesst.  Der  Asbest 
inada  vm  dem  Gebrauche  mit  massig  coimentrirter  SalzwSure  ausgekocht  und  dann 
cblorfrei  gewaschen  werden.  Das  einmal  prüparirte  Filter  kann  zu  mehreren  Analysen 
yerwendet  werden. 

Die  Ausföhrung  selbst  gestaltet  sich  folgen  denn  asson  : 

ÖO  cm*  Harn  werden  in  einem  Becherglase  mit  je  5  cm"  der  Silberlösiing  und 
der  Magnesialösung  ver!*etzt.  Man  lilsst  die  Mischung  stehen,  bis  sich  der  Nieder- 
schlag abgesetzt  hat  und  filtrirt  nun  zuniicbst  die  Flftssigkeit  (ohne  den  Nieder- 
schlag) durch  das  beschriebene  Filter  unter  Aspiration.  Dann  werden  4  g  doppelt 
kohlensaures  Natron  in  gröblichen  Stncken  auf  dem  Filter  vertheilt  und  nun  auch 
der  Niederschi Eig  auf  dasselbe  geltracht.  I)a-i  Bicarlumat  soll  blos  den  Niederschlag 
locker  erhalten.  Das  Becherglas  wird  mit  schwach  amnmniakalisch  gemachtem  Wasser 
auf  das  Filter  ausgespült  und  der  Niederäcblag  auf  dem  Filter  ebenfalls  mit 
ammoniakalischem  Wasser  chb)r-  und  silberfrei  gewaschen.  Auf  Silber  wird  das 
Filtrat  mit  Satzsaure  geprüft.  \im  der  man  aber  wenig  mehr  zusetzen  darf,  als 
zum  Ansäuren  nöthig  ist,  weil  eine  schwache  Chbirsilbertrübung  in  überschüssiger 
Salzsfture  leicht  verschwindet.  Auf  tidor  [iröft  man  mit  einer  Lösung  vftn  Silber- 
nitrat in  scfiwacher  Salpetersäure, 

Sobald  das  Filtrat  silljer-  und  chh>rfrei  ist  wird  der  Niederschlag  auf  dem 
Filter  durch  Anfgiessen  v«ui  20^30<'/^,iger  Salpetersüare  tspecifiscbes  Gewicht  1*12 
bis  1*1851  gelöst.  Die  Salpetersäure  muss  frei  von  Chlor  und  sal[»etriger  Sünre  «^ei«. 
Es  ist  am  besten,  zur  Entfernung  salpetriger  Süure  jede  Salpetersäure,  auch  wenn 
sie  nicht  gelblich  gefürbt  ist,  unmittelbar  vor  dem  Gebrauche  mit  etwas  reinem 
Harnstoffe  so  lange  zu  erwärmen,  als  noch  Gasblasen  sich  entwickeln.  Nachdem  der 
sichtbare  Niederseblag  v<m  dem  Filter  verschwunden  ist,  wird  das  letztere  durch 
Nachgiessen  von  stark  verdünnter,  ebenfalls  reiner  Salpetersäure  und  bieriiuf  mit 
deatUHrtem  Wasser  sftnrefrei  aus*;c waschen, 

FHe  Lösung  des  Xiederscldages  sammt  dem  nachgegossenen  W^aßchwa»»er 
wird  nun  mittelst  der  Hhodanlösung  auf  Silber  titrirt  bis  zur  nämlichen  Endreactlon 
wie  bei  der  Titersteilung  der  Hhodanlösung  (vgl.  oben). 

Fnr  die  B€*rechnunj:  w*eiss  man.  dass  1  cm'  Fünfzigstel-Normalrhodanlosung 
0*0034  Silbernitrat  entspricht.  Ferner  weiss  man,  dass  1  Molecül  Harnsäure  l  MoJecül 
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tSilbeniitrat  entspricht.  Da  das  Molecülargewicht  der  Harnsäure  =  168,  dasjenige 
des  Silbernitrates  =  170,  so  ergibt  sich  hieraus  leicht  die  in  50  cm*  Harn  ent- 
haltene Harnsäaremenge. 

Die  Methode  von  Haycraft  stellt  eine  wesentliche  Vereinfachung  der 
Ludwig'schen  Methode  dar  und  ist,  wenn  man  einmal  die  Lösungen  dargestellt 
hat,  nicht  zeitraubend.  Nach  Hermann  kann  die  Methode  auch  im  eiweiss- 
und  zuckerhaltigen  Harn  ausgeführt  werden.  Sie  gibt  aber  stets  etwas  höhere  Werthe 
als  die  Methode  von  Salkowski-Ludwig.  und  die  Ansichten  über  ihre  Zuver- 
lässigkeit sind  getheilt.  Wahrscheinlich  werden  bei  der  Haycraft'schen  Methode 
auch  andere  Alloxurkörper  als  Harnsäure  berechnet  (vgl.  unten  Bestimmung  der 
Alloxurköri)er). 

Bestimmung  der  Alloxurkörper  des  Harnes. 

Durch  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Beziehung  der  Alloxurkörper 
(mit  diesem  Ausdrucke  werden  neuerdings  Harnsäure  einerseits  und  Alloxurbasen 
oder  Xanthinkörper  andererseits  zusammengefasst),  zu  den  Nucleinen  resp.  den 
Zellkernen,  die  wir  hauptsächlich  Kossei,  Nencki  und  Sieber,  Stadthagen, 
Ebstein  und  Horbaczewsky  verdanken,  hat  die  Bestimmung  der  Alloxur- 
körper klinisches  Interesse  erlangt  insofeme,  als  die  Bildung  der  Alloxurkörper  nach 
unserem  gegenwärtigen  Wissen  auf  den  Zerfall  zelliger  Elemente,  speciell  der  nuclein- 
reichen  Zellkerne  genetisch  zurückzuführen  ist.  Man  kann  sich  diese  Entstehung 
der  Alloxurkörper  durch  folgendes  Schema  vergegenwärtigen. 
Nuclein 

/  \ 
Albumin       Nucleinsäure 

/  I 

Phosphorsäure     Unbekannte  Substanz 

/\ 
Harnsäure        Alloxurbasen 

(Alloxurkörper) 
Wenn  auch  die  Ansicht  von  Ko lisch,  wonach  das  Wesen  der  Gicht  in 
einer  vermehrten  Bildung  von  Alloxurkörpern  zu  suchen  sei,  von  anderen  Autoren 
nicht  ))estätigt  werden  konnte,  so  wird  doch  bei  weiteren  Arbeiten  über  die  Gicht 
das  Verhalten  der  Alloxurkörper  des  Harnes  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen 
und  auch  sonst  wird,  seit  dem  wir  die  Beziehung  der  Bildung  von  Alloxurkörpern 
zu  den  Zellkernen  kennen,  die  quantitative  Bestimmung  derselben  bei  den  ver- 
schiedensten Krankhoitszuständen  grosses  klinisches  Interesse  beanspruchen. 

Methode  von  Krflger  und  Wulff. 

Die  bis  vor  Kurzem  meist  gebräuchliche  Methode  der  Bestimmung  der 
(iesinnmtalloxurkörper  stammt  von  Krüger  und  Wulff*).  Sie  beruht  auf  der  von 
Krüger  entdeckten  Eigenschaft  der  hieher  gehörigen  Körper  (Harnsäure,  Xanthin, 
Hypoxanthin.  Guanin,  Adenin  u.  s.  w.).  mit  Kupfersulfat  nach  vorheriger  Reduction 
unlösliche  Vorbindungen  zu  bilden.  Für  den  Harn  wird  folgende  Methode  an- 
gegeben**): KJOcni''  des  eiweissfreien  Harnes  werden  zum  Sieden  erhitzt  und  hier- 
auf mit  10  cm*  einer  concentrirten  Lösung  von  Natriumbisulfit  (50<>  ^  und  10  cm" 
einer  13<>  oigen  Lösung  von  Kupfersulfat  versetzt  und  zuletzt  noch  5  cm*  lO^/^iger 
Baryumchloridlösung  zugefügt.  Nach  dem  Zusatz  der  Flüssigkeiten  wird  die 
Mischung  noch  einige  Minuten  im  Sieden  erhalten  Nach  dem  Abkühlen  (nicht  vor 
2  Stunden)  wird  von  dem  entstandenen  Niederschlag  abfiltrirt,  und  zwar  am 
besten  durch  ein  Faltenfilter  aus  schwedischem  Filtrirpapier.  Der  Niederschlag  wird 
nmal  mit  frisch  ausgekochtem,  destillirtem  Wasser  von  50 — 60**  C.  gewaschen  und 
dann  feucht  nach  Kjeldahl  (vgl.  S.  544  f.)  auf  Stickstoff  verarbeitet.  Der  er- 
haltene Stickstoff  entspricht  der  Summe  des  Alloxurkörperstickstoffes.  Bestimmt 
man  ausserdem  nach  der  Methode  von  Lud wig-Salkowski  die  Harnsäure  von 
lOOcm«  dos  ])etrcffenden  Urines  und  berechnet  daraus  den  Harns&urestickstoff,  «o 


*)  Zoitschr.  f.  physiol.  Chemie,  XX.  Bd.,  S.  176. 
*♦)  Citirt  nach  M  a  1  y's  Jahresbericht.  Bd.  24,  1895,  S.  74. 
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ergibt  die  Subtraction  des  Harn sniirestifk Stoffes  Tom  Geaammtfllloxurstickstoff  den 
Stickstoff  der  AUoxiirbasen,  Die  Methode  wird  in  neuerer  Zeit  sehr  angefochten 
(vgl.  da«  Folgeode,  Methode  von  S  a  1  k  o  w  s  k  i). 

Methode  vod  SalkowskL 

Die  K  rti  ge r -  W  u  l  k' tische  Methode  ht  nach  8  !i  1  k  o  w  s  k  i  völlig  unzuverlÄssig, 
da  bei  derselben  noch  andere  Substanzen  als  die  Älloxurkörper  ausgefüllt  werden, 
Salko  wsk  1*1  empfiehlt  dc<*hulb  ^tatt  desien  die  Silbörfaihing  nach  der  von  ihm  für 
die  BesitimnniTig  di-r  ilarnsüure  angegebenen  Methode  i  vgl  ^.  547^.  Es  wurde  dort 
eingehend  beschrieben,  wie  die  SilberflUlung  zur  Bestinmiiing  der  llarnaiiare  benutzt 
werden  kann.  Die  Silberfälluni^;  kann  a  he  mach  S  alko  w  sk  i  auch  für  die  Bestimmung 
der  Alloxurbasen  beontzt  werden,  und  zwar  in  folgender  Weise:  Der  ans  dem  Harn 
(mindestens  5üÜ— lOOÜcm'1  erhaltene,  durch  Fällung  mit  Silbermagnesianiischung 
erhaltene  Niederschlag  vvird  nach  sorgfältigem  Watschen  ohne  Zusatz  von  Salzsäure 
dnrch  iSchwefelwasserstoff  zersetzt,  das  Filtrat  zur  Trockne  gedampft  und  der 
Knckstand  mit  2— 3"/ftiger  Schwefelsäure  extrahirt,  welche  die  Xanthinbasen  hjst, 
die  Harnsilnre  ungelöst  zuriicklüsst.  l'rn  eicher  zn  sein,  dass  höchstens  Spuren  von 
Harnsäure  in  Lösung  gehen,  hltrirt  Salkowski  erst  am  folgenden  Tage.  Diinn 
wird  da^  Filtrat  mit  Ammoniak  alkaltsirt.  aufs  Nene  mit  Silberlösung  gefällt  und 
der  Silbergehalt  des  NiederscbLifieH  nach  dem  Abwaschen  durch  Titrirung  mittelst 
Ehodanan.moninni  bestimmt  ivgL  S.  i>48)  Der  Si  11  ergehalt  des  Niederschlages  ge- 
fttattet  einen  Schlu^^s  auf  die  Menge  der  Xanthin-  oder  Alloxurbasen.  Man  rechnet 
entweder  aufXanthin  um  lobsrhon  Salkowski  glaubt,  dass  die  Alloxurbasen  der 
HaupImasFe  nach  nicht  aus  Xanthin.  sondern  aus  dem  von  ihm  in  Virchow^s 
Archiv,  Bd.  5ii,  beschriebenen  h>poxanthindhnlichen  Alloxnrkörf  er  Gestehen)  oder  man 
stellt  die  Xanthinbasen  aus  dem  Äweittn  Sil!  ernicderschlBg  dirtct  dar  und  wägt  sie. 


Bestimmung  des  Kreatinins  des  Harnes. 

Das  Kreatinin  des  Harnes  leitet  sich  wahrscheinlich  von  dem  Kreatin  der 
Muskeln  al».  Das  Krt'atinin  ist  das  Anliydrtd  des  Kreatins.  Kreatin  enthält  wahr- 
flcheinlich  der  nmmBle  Harn  nicht.  Die  AuHScheidung  des  Kreatinins  geht  im  All- 
gemeinen der  Harnstotfausscheidung  parallel.  Vermehrte  Aufnahme  von  Meisch  in 
der  Nahrung  vermehrt  die  im  Harn  au«<iesehiedene  Kreatininmenge  und  wahrscheiu- 
lich  bedingt  auch  vermehrter  Zerfall  der  Kor] lei munkeln  veitnehrte  Kreiitinin- 
ausscheidung.  Hierin  liegt  das  klinische  Interesse  des  Kreatin ingehaltes  des  Harnes. 
Ob  die  letztere  auch  bei  vern^ehrter  Muskelarbeit  zunimmt,  darüber  huiten  die 
verschiedenen  Untersuchiinpsresultate  verschieden-  im  Allgemeinen  wird  ange- 
nommen, diisB  durch  Mu^kelarljeit  der  Kreatiningehalt  des  llnrnes  nicht  zunimmt. 
Nach  Thomas"**!  ^chwarkt  die  lägliche  Kreatininnienge  im  Harne  gesunder  Mtlnner 
um  lüg.  Klinipch  ist  trotz  des  theoretischen  Interesses,  das  der  Kreatiningehult 
des  Harnesi  darbietet,  die  Frage  nach  der  Kreatininausscheiduug  in  Krank heiteii 
noch  wenig  verfolgt  worden.  Eine  ausgesprochene  Vermelirung  hat  man  bisher 
llos  im  Fieber  acuter  Krankheiten  gefunden. 

Die  genaue  «luantitative  ISestimmung  des  Hamkreatinins  geschieht  nach 
Neubauer***!  durch  riarstellnng  und  Wiigring  des  aus  dem  ffaru  ausgefilllten 
Kreatininchbirzinks.  In  Betreff  der  Ausführung  muss  auf  die  üriginalmittheilung 
verwiesen  werden  (V^\.  auch  N  e  u  b  a  u  e  r  und  Y  o g  e  l  ♦♦1. 

Qualitativ  kann  das  Kreatinin  im  Harn  durch  fcdgende  zwei  einfache  Methoden 
nnchgewiesen  werden,    die  auch  zu   einer  ttuantitativen  Schätzung    dienen   können» 

Reaction  nach  Jaffef).  Fugt  man  zu  einer  Lösung  von  Kreatinin  etwas 
wUsserigc  Pikrinsaurelösting  und  einige  Tropfen  verdünnter  Natron-  oder  Kalilangt» 


•}  D,  med,  Wochenschr  ,    1897,  Nr,  14,  und    Centralbl.   f    d,    med.  Wissen- 
»chftften,  1S94,  Nr.  BO 

**j  Harnftunlvse  von  Neubauer  und  Vogel,  Neu  bearbeitet  von  Huppert 
und  Thomas,  K  r  e  i  d  e  L  Wieshadcii  1  KlKj, 

***i  Annahn  der  Chemie  und  Pharm.,  119,  ,-l3,  18fiL  Modification  der  Methode 
durch  Salkowski.  Zeit*chr,  f.  phvs,  themie,  la  li:i  18^^*^. 
t)  Zeitschr.  f.  physioL  Chemie.  X.  3Ü9,  16Sß. 
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entsteht  sofort  eini*  intu^nsive  Üüthfärlmng.  Die  Reaction  füllt  noch  positiv 
b€i  einem  Gcbalt  des  Harnes  an  Kreatinin  von  1  :  5fXXJ.  Die  Färbunij:  nimmt 
Tiach  tf  in  igen  Minuten  not^li  zu  und  bleibt  stnodenlang  unverändert.  Da  audi  Äi'eton 
eine  wenn  wncli  viel  weniger  intensive  rötliliclie  Flirbting  gibt  und  xa  VerwtHjhslangen 
f&hren  kann,  so  Ut  es  zweckmässig,  allfälliges  Aceton  vorher  durch  Korhen  des 
Harnes  zu  entfernen. 

Reaction  nach  Th.  Weyl*^»  Man  versetzt  den  Harn  mit  wenigen  Tropfen 
einer  sehr  verdünnten  Lösung  von  Nititipmssidnatrium  und  dann  mit  verdünnter 
Natronlauge.  Der  Kreatuiingehalt  verrilth  i^ich  durch  das  Auftreten  einer  rnhin- 
rothen  Förbung.  die  bald  sich  in  Oelb  umwandelt.  Bin  dahin  ist  die  Heaction 
identisch  mit  der  Legar:*t'ben  Acetonprobe  (8.  518).  Liegt  jedoch  Aceton  \*»r»  so  wird 
die  entfärbte  Flüssigkeit  durch  Arl^iLUern  mit  Essigsöure  wieder  rnth,  wiUirend  dies 
L'ci  Anwe^enbeit  von  Kreatinin  nicht  der  Fall  i^^t.  Vielmehr  ergänzt  sich  die  Krentinin- 
reawition  nach  Salkowski  dahin.  da^H  narb  dem  Zns:it/.  der  EssiiTBilnre  beim 
Erhitzen  eine  grünliche,  dann  blaut*  Färbung  von  fierlinerbliiu  entstebt.  Auch 
bei  der  Weyrscben  Reaction  kann,  um  die  Wirkung  von  Aceton  aut^zuschliesiien, 
der  Harn  vor  Anstellung  der  Reaction  gekocht  werden,   wodurch  da<  Aceton  entweicht. 


Quantitativß  Bestimmung  der  Chloride  des  Harnes. 


|H^         Die    in    24   Stunden    ausgeschiederje   Menge    von    Chloriden,    als 
'     Kochsalz    berechnet,    schwankt    beim    gesunden    Erwachsenen    zwischen 
11  und   15  g. 

Die  Chloride  des  Harnes  nehmen  ab  im  Hunger  und  bei  Diarrhöe, 
bei  Bildung  kochsalzreicher  Itlxsudate  und  Transsudate,  in  viel  auf- 
fälligerer Weise  iiber  im  Fieber. 

Man  !iat  abgenommen,    dass  die  Verminderung    der  Chloride   des 

Harnes  im  Fieber  blos  zusammerdiänge  mit  der  verminderten  Nahrungs- 

nxifnabme.    Dies  ist  sicher  unrichtig,  denn  die  Verminderung  der  Chloride 

ist  bei  blosser  Beschränkung  der  Naln-ungszufuhr  keineswegs    so  hocli- 

gradig,  wie  z    B.  bei  der  Pneumonie,    Gerade  bei  der  Pneumonie  geht 

^Überdies  die  Cidoridausselieidung  unmittelbar  nach  der  Krise  nhue  Zu- 

Pnahme  der  Nahrungseinfuhr  stark  in  die  Höhe.  Eine  sichere  Erkläiung 

fär  die  Verminderung  der  Chhridc  im  Fieber  ist  noch  nicht  zu  geben. 

^^ach    der  einen    Auffassung   hängt    die  Erscheinung   damit  zusammen, 

^Bass    im  Fieber    da^    chloridarme  Organeiweiss    in   höherem  Maasse  als 

^^as  circiilirende  Eiweiss  zerfällt    und  zur  Ausscheidung  gehmgt.    Nach 

einer  anderen   Auffassung   wäri'  es  die  Bildung  entzündlichor  Exsudate, 

welche  dadurch,  dass  sie  die  Cldori<h^  für  sich  in  Anspruch  nimmt,  die 

^«jChlorid Verminderung  im  Harne  bedingt.     Hiermit  stimmt    gut   überein, 

^Hass  wohl  bei  keiner  anderen  Kranklieit    so  hochgradige  Verminderung 

^^der  Chloride  vorkommt,  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie    Eine  dritte 

.Annahme    ist   die,   das.s    es    sich    um    eine   Chloridretention    als    Folge- 

rscheinung  der  behaupteten,  wenn  auch  nicht  exact  bewiesenen  Wasser- 

etention  im  Fiel>er  handelt     Am  wahrscljeinlichsten  ist   es,   dass  ver- 

ßhiedene  der  erwähnten  Ursachen  bei  fieberhaften  Zuständen  zusammen- 

rirken,  nm  die  Chloride  des  Harnes  zu  vermindern. 

Praktisch    wichtig    ist    es,    dass    in  fieberhaften  Krankheiten   jede 

?Bserung  des  Zu  Standes,  und  zwar  oft  schon,  bevor  das  Thermometer 

ine  solche  ergibt,    eine  Vermehrrmg  der  Chloride  hervorruft    und  dasa 

Vr  Arzt    in    solchen  Fällen,    namentlich    bei  Pneumonien,    auch    wenn 


•)  Th.  Weyl.  ßer.  der  ehem.  Ge^ellsdiaft,  11.  2175. 
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er  iiicltt  Gelegenheit  hat,  den  Patienten  zu  selien,  aus  der  VormehmDg 
der  Chloride  des  Harnes  stets  mit  Sicherheit  eine  Besserung  des  Zu- 
standes  diagnosticiren  kann.  In  niclit  fieberhaften  Zuständen  weist  eioö 
liochgratjige  Verminderung  der  Chloride  ioimer  auf  einen  schweren  Zu- 
.stand  hin.  Dagegc^n  giht  es  freilieh  auch  sehr  schwere  Allgemeinzuständi' 
(ich  tiahe  nainentiich  bei  Circnhitionsstürnngen  darauf  geachtet)^  bei 
denen  eine  Abnahme  der  Clihiride  nicht  beobachtet  wird. 

Hochgradige  Yorminderang  oder  günzliehes  Felileo  der  Chloride 
de?*  Harnes  bei  einer  fieberhaften  Krankheit  spricht  im  Zweifelsfalh» 
für  Pnenmonie,  da,  wie  schon  er\va[jnt,  bei  dieser  Krunklieit  die  Ver- 
minderung wohl  die  höchsten  Grade  erreicht. 

Für  praktische  Zwecke  genügt  meist  eine  Abschätzung  der  Chloride, 
welche  in  folgender  Weise  vorgenommen  werden  kann.  Man  säuert 
eine  Probe  des  Harnes  in  einem  Reagen^gliischen  mit  etwa  10  Tropfen 
reiner  Salpetersäure  an.  Man  setzt  dann  vorsichtig  einen  einzigen 
Tropfen  einer  Lösung  von  1  : 8  Argentura  nitricum  zu.  worauf  hei 
normalem  Chloridgehalte  ein  oder  mehrere  compacte  Klumpen  von 
Chlorsilber  sofort  zu  Boden  sinken,  während  bei  vermindertem  Chlorid 
gehalte  eine  blos  mehr  oder  weniger  intensive  wolkige  Trübung  entsteht« 
Bei  einiger  Lubung  kann  man  durch  diese  einfaclie  Probe  leicht  d« 
Chloridgelialt  beurtheüen.  Das  Ansäuern  mit  Salpetersäure  hat  ersiten! 
den  Vortheil,  dass  man  dabei  sofort  auf  die  Anwesenheit  von  Eiweis 
aufmerksam  wird,  welches  ebenfalls  durcli  die  Silbertösung  gefällt  wi 
und  7A\  Täusclnmgivn  führen  kr(nnt<%  und  ausserdem  ist  dasselbe  notk— 
w^endig,  um  das  Ausfallen  von  phos{>horsaarem  Silber  zu  verhindern^ 
welches  sonst  mit  Chlorsilber  verwechselt  werden  würde.  Ergibt  der 
Zusatz  von  Salpetersäure  erhebliche  Mengen  Eiweiss.  so  muss  das  letztere» 
vor  Anstellung  diT  (■hioridprobr  dnrcli  Abtiltriren  oder  Absetzen  lassen 
entfernt  werden. 

Für  genauere  Untersuchungen  ist  das  zuverlässigste  Verfahren  das- 
jenige von  Volhard  (Titrirung  mit  Silber-  und  Rbodanlösung),  welche« 
bei  Gelegenheit  der  Lütke-Martius'sclien  Methode  der  »Salzsäure- 
bestimmung  des  Magensaftes  bescljrieben  wurde  (vgl  S.  421  f.)  und 
ancli  für  den  Harn  anwendbar  ist. 


I 
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Quantitative  Bestimmung  der  Phosphate  des  Harnes. 

Die  Meoge  der  im  Ürine  in  Form  Vim  Fliö«|>hat(*D  tätlich  ausgeschiedenen 
PhoephorsäTire  beträ^it  normal  2 — 3^.  das  Verlwiltniss  der  ausjjeschiedenen  Phosphor- 
ßäare  zum  ausgeschiedenen  JStickatoff  Ü'18  ii\\\  llanistoff  =  28  Stickstuflf),  Man  nenM 

PO 

dieses   Verbal tniss    — ^-  den  relativen  Wertli    der  Phospborj^äareaasscbeidtuig.  Ita 

Fieber  kann  der  absolute  Wertb  der  Pbosi>h(>rsl^LQreausscliddun^  vermindert  o^^T 
erhobt  sein  (bäufi^er  das  erstere).  constant  scheint  aber  nach  Znlzor  der  relttif^ 
Werth  dersellien  vermindert  zu  sein.  In  der  Reeonvalesceaz  steigt  der  a!rsolttt# 
lind  relative  Wertb  sofort  bis^  zur  Norm  oder  darnher.  Constünt  scheint  oid» 
Fleischer  eine  starke  Verminderung  sowohl  der  absoluten  als  der  rcl»tiwö 
Fhosphorsriurewertbe  bei  Nephrit iden.  zu  sein. 

Die  tinantitative  Bestimmung  der  Pbfjsphate  geschiebt  durch  Titration  mItteW 
Salpetersäuren  Uraooxydes.  welches  in  essigsaurer  Lösung  alle  Phosphate  tnlh  l" 
Betreff  der  Ausfülirunii  dieser  Titration  müssen  wir  auf  die  cbomi«ehen  LehrHnel«*T 
verweisen. 
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In  praktischer  Beziebmig  sei  nur  erwähnt  tlaas  die  quantitativen  Bestim- 
inungen  der  Phosphate  ]m  der  sogeiianDteii  Phosphaturie,  d.  h.  der  Eiitleeniiig 
einet  durch  Phosphate  ^zetrübten  Harnes  ergeben  liaben.  dass  es  sich  dabei  keines- 
Wi^  am  eine  Yermehriuig  der  täglichen  PhospJiatmenge  handelt,  sondern  hlot  um 
ein  Ausfallen  der  Phosphate  in  folge  der  weniger  sauren  oder  alkalischen  Be- 
»cliaffenheit  dew  Harnes  (vgl.  8,  5f)3). 

Huantitative  BestimmuDg  der  Schwefelsäure  und  der  gepaarten 

Schwefelsäure. 

Während  bis  jetzt  die  Menge  der  Gesammtschwefelaänreausscbeidung*)  keine 
besoEdere  klinische  Bedentnng  erlangt  hat,  ist  von  grösserem  Interesse  die  Menge 
der  gepaarten,  d.  h.  an  organisrhe  Subatanxen,  z.  B.  Phenol,  Indol  etc..  gebundenen 
SchwefeUänre  oder  AetherschwefelBilure. 

Die  Möglichkeit  einer  getrennten  Bestimmung  der  SulfatscbwefelsEure  und 
der  gepaarten  Schwefelsäure  durch  Titration  beruht  darauf,  das?  in  Harn,  welcher 
nicht  angesäuert  oder  blos  durch  Essigsäure  angesäuert  wurde,  Barytlösungen  blos 
die  ^ulfatachwefelsänre  als  Baryumsulfat  ausfällen,  während  bei  gleichzeitiger  An- 
^Wesenheit  von  Salzsäure  die  Schwefelsäure  auch  aus  den  gepaarten  Verbindungen 
frei  gemacht  und  sammt  der  Sulfat  seh  wefelsi'iure  mit  Baryt  ausgefüllt  wird.  Durch 
^nbtraction  des  Werthes  ffir  die  Snlfatschwefelsäure  von  der  Gesammtschwefel- 
B&urc  erh&lt  man  den  Werth  der  gepaarten  Schwefelsäure,  In  Betreff  der  Details 
der  Methoden  tnuas  ich  auf  die  chemisehen  Handbücher  verweisen. 

Von  diagnostischem  Interesse  ist  es^  dass  bei  vielen  Fänlnissprocessen  im 
Körper,  bei  welchen  phenolartige  Substanzen  gebildet  werden,  namentlich  bei  ver- 
Dichrter  Dannfäulniös,  die  gepaarte  Schwcfeisüure  auf  Kosten  der  Sulfat*^chwefe1- 
gtore  zunimmt.  Ebenso  verhlilt  es  sich  nach  reichlicher  Zufuhr  von  Phenolen  (Carbol* 
^ftnng). 

Quantitative  Bestimmung  des  Ammoniakgehaltes  des  Harnes. 

Die  quantitative. Bestimmnng  des  Ammoniaks  des  Harnes  ist  unter  Umständen 
klinischem  Interessi?.  seitdem  wir  wissen,  dass  der  irten^tcblicbe  Organir?nius 
^e  derjenige  der  Fleischfresser  auf  vermehrte  Sänreeinfuhr  oder  S&urebildung 
durch  vermehrte  Ainmoniakproduction  reagirt,  welche  dazu  dient,  die  sonst  schädlicli 
^^irkende  Säure  zu  binden.  In  Folge  dessen  wird  der  Gehalt  des  Harnes  an 
Attitnoniaksalzen  zu  einem  wichtigen  Indicator  des  SänrestofFwechsels  Praktisclie 
Dichtigkeit  haben  diese  Thatsachon  bisher  namentlich  bei  Diabetes  mellitus  erlangt. 
Hier  gab  die  Vermehrung  der  Ammoniiikausscheidung  Anlass  zur  Entdeckung  des 
Gehaltes  mancher  diabetischer  Harne  an  ^-Oxv buttersäure  (vgl.  S.  b2D),  und  die 
Grosse  der  Ammoniakausscheidung  gibt  hier  einen  ungefähren  Begriff  von  dem 
Grade  der  bestehenden  ,  Acidose*^  **i,  Frcihch  f^jeht  der  Ammoniakgehalt  des  Urines 
der  SHurebilduntr  im  Korper  nicht  genau  pnrallel.  da  Animonink  nur  insoweit  zur 
Neutralisation  der  Süuren  in  Anspruch  genommen  wird,  als  die  disponiblen  fixen 
Alkalien  nicht  dazu  hinreichen. 

Die  einfachste  Methode    für  die   Bestimmung   des   Ammoniaks   ist   diejenige 

Aach  Seh lö sing,  Sie  beruht  darauf,  dass  wässerige  Lösungen  von  Ammoniak  an 

*Jer  Luft  ihr  Ammoniak  leicht  abgehen  und  dass,  wenn  ujan  neben  der  Ammoniak- 

losting  in   einem    gesr blossenen    Haume    verdünnte   Schwefelsäure    aufstellt,    diese 

*i^Tniich  rasch  alles  Ammoniak  absctrhirt.  Setzt  man  also  aus  einer  abgemessenen 

^onge  Urin   durch  Kalkmilch   das   Ammoniak   in  Freiheit   und   lässt  es  in    einem 

P^schlossenen  Haome  durch  eine  V)ekannte  Menge  Schwefelsäure  absorbiren.  so  lüsst 

^'»''h  durch   eine  einfache  Ac.iditatstitraiion    der  Schwefelsa m'e   die  Menge   des   ab- 

^*>rhirten  Ammoniaks  be*^tinunen.  Man  verfährt  nach  Neubauer  folgendermassen: 

ti  stellt    auf  die    Platte   eines    Exsiccator«    in   einer   flachen  Schale   mit   steilen 

^  a>  ndeö  25  cm*  tiltrirten  Harn  auf  und  über  diesen,  mittelst  eines  über  den  Rand 

♦)  Die   sogenannte  Gesammtschwefel säure   des  Harnes   setzt   sich  zusammen 
**•«  der  »Salfatschwefelhänre",   d,  li,   der  Schwefelsäure  im  eigentlichen  Sinne  des 
<^»rtes  und  der  (mit  verschiedenen  organischen  Körpern)  gepaarten  Sclnvefelsäure. 
•*!   VgL  Naunvn.    Diabetes  mellitus,    in  NothnageTs  Sammelwerk,    1898» 

in. 
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der  f?chale  gelegten  OlasHreiecks  in  einer  kleineren  Schale  10  cm*  NormalsehwefeK 
säure,  futrt  dann  dem  Harne  mindestenni  lü  cm*  Kalkmilch  zu  und  bedeckt  das  (Hfi^^r^ 
ifofort  luftdicht  mit  der  am  Rande  mit  Talg  bestrichenen  Glasglocke  dea  Exsi« 
Nach  3—4  Tilgen  ist  alles  Ammoniak  des  Haines  von  der  Schwefelsilure  aufg^^ri' 
Die  letztere  wird  dann  unter  Verwendung  von  Methylorange  als  Indicatur  mitte 
Viertel-Normal natron lauge  zuriicktitrirt  bis  zum  üebergang  des  Roth  in  Gelb.  Je" 
Kubikteutimeter  Normallaugt?,    den  man  dabei  weniger  verbraucht   bat  als  40 

sprechen         Milligramm  »V//^, 

Rascher  ausgeführt,    aber   uuistilnillirbcr  ist  die  Platinchloridniethode  114 
Seh  miedeberg*}. 

Quantitative  BestimmQng  von  Oxybuttersäyre  im  Harne. 

Diu  4uantitfttive  Bestimmung  der  Oxybuttersilure   hat   ffir    die  Beurthei/ar^ 

der  diabetischen  Azidose  ein  hohe^i  Interesse.   Das  einzige  klinisch  brauchbare  Vtf- 

f  ah  reu  der  Beatinmmng   ist   dasjenige    mittelst  Polarisation.    Die   ^'OxyhniiiLnkntt 

ist    linksdrehend    und   bat    ein    specitischea   DrehungsvernKJgen   von    —  231'*  tijcli 

Kiilz   und    von    —  2U*ti*   nach  M  i  u  kows  ki.    Man    bestimmt    also   oacli  S,  ä3fi  ff. 

das  Dreh ungs vermögen  des  eventuell    enteiweissten    vergohrenen    und   durch  emp 

saures  Blei  und  Amunmiak  entfärbten  Hurnes.    Bei  der  Verwendung   der  IdJaio 

langen  Röhre  des  Polaristrobumeters  iS,  538)  ent.spricht   diinn   nach   Minkowski] 

DMJ  1 

einer  Drehung  von  —  1»  ein  Procentgehalt  von    —^  =  circa  5%  OxybuttersEaTe.  Vo^J 

ausgesetzt  ist  bei  dic'ser  Bestimmung,  dnss  der  llam  keine  anderen  unv* 
linksdrehenden  Substanzen  entliällt^  wie  Glykurunsäiirevorhindungen.  l'i 
derselben  vv^ürde  sich  durch  positiven  Ausfall  der  Trom  raer'sclien  Pr^n  .  i.  n    ' 
jtjohrenen  Urin  verrMthen.    Die  nojmalen    linksdrehenden  Bi^standtheile  des  Harm-», 
Harn^Rure  und  Kreatinin,  stören  niclit,    da  die   durch    sie  herv<>reeriifene  Drehung 
nur  sehr  gering  ist.  rtmsomehr,  als  dieselben  in  Folge  der  Polyurie  irn  Harne  pn>* 
centisch  nur  schwach  vertreten  sind* 


Quantitatife  Bestimmung  des  Acetnugehaltes  des  Harnes. 

Da  Acetonnrie  eine  Begleiterselieinung  der  diabetischen  Azidose  i^t  ^j 
hAben  hei  Diabetes  mellitus  nehtn  der  Bei?timmung  der  Uxybuttersänre  ijicb 
quantitative  Acetonbestimmungen  ein  gewisses  Interesse.  Am  einfachsten  gvachitM 
die  Bestimmung  durch  ^Vllgung  des  nach  der  Lieben'schen  Reaction  »u*  diffl 
Aceton  gebildeten  Jodoforms  Man  destill irt  von  ItJO  cm*  Harn  unter  gnl«f 
Kiihlung  90  rm^  ab  und  versetzt  das  Destillat  mit  einem  grossen  Cebcrsi  bt»4&  V'iü 
Natronlauge  und  übersf^hüssiger  Jodjüdkalinmlo^ung  18.  518.  Lieben*sche  Re»'ti<'ni. 
Den  sich  bildenden  Jodoformniederschlag  Uisst  man  2i  iStunden  mit  der  Hü^^if' 
keit  stehen,  ültrirt  durch  ein  gewogenes  Filter,  wäscht  den  Niederschlatr  T«it  ''^' ' '? 
kaltem  Wasser  und  liisst  ihn  kurze  Zeit  über  SchwefeUäure  trocknen.  1 
werth  ht  die  Venvendung  eines  Glaswolletilters,    da   man   dünn   wenig  ■ 

Auswaschung  bedarf.  Das  in  der  Glaswolle  haftende  Wasser  wird  ahg«8og<ft< 
l  Gramm  Jodoform  entspricht  (1147  Aceton.  Da  gewöhnlich  mit  dem  Ac«?toa 'J^ 
gleich  auch  Äcetessigsfture  im  Harne  enthölten  ist,  so  entspricht  das  gübildi-tf 
Jndofotm  nicht  blos  dem  im  Harne  präforuiirten.  sondern  auch  dem  bei  rf^f 
Destillation  der  Aretessigsüure  aus  dieser  entstehenden  Aceton,  Es  hat  dii*s  keiß*' 
erljeblichen  Nacbthtib  weil  die  beiden  Körper  diagnostisch  ziemlich  gleich« ert^"Ä 
sind  [Y^l.  vS.  519)  und  weil  bei  dem  Fehlen  einer  exacten  Be&tiinmnngsro«tl)«)*| 
der  Acetessigsliore  die  xVcetonbestimmung  das  einzige  Mittel  ist»  Uta  ^^f  "'* 
Menge  der  letzteren  ein  annäherndes  Urtbeil  zu  erhalten. 

Bestimmung  des  Gesammttrockenrtjckstandes  des  ürinei 

In  manchen  Fällen  hat  es  Interesse,  den  GeT^ammtrückstand   de«  lnD*«'*| 
bestimmen.  *So  halie  ich  nf^chgewiesen,  das^  bei  der  Wasserdiuutie,   d.  h^  t^'  ^*^j 


*)  Arch.  f.  e.xp.  Path.  7,  166 
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Diurese,  die  mftii  durdi  vermehrte  Wi^sfr^ufuhr,  ?|ieciell  durch  subcutane  oder 
intravenös©  8abEWaBterint"usi<me«  er/ielt,  die  24stüxidig(t  Menge  abgeschiedener 
fester  Harn  bestand! heile  ziiiiimnit. 

Die  Methode  der  Bestiiunninj:  ist  einfach.  Man  wUgt  ein  bestimmtes  Quantum 
Harn  (öücm*)  in  einem  Tiegel  ah,  di^mpft  auf  einem  Wasserbade  bei  sehr  gelinder 
"WUrme  (nicht  über  (K)^  C)  unter  Zusatz  \'on  2—3  Tropfen  Easigsüure  ein  bis  zur 
SyrapeonsisteuÄ  und  liUst  dann  im  Vacuum  über  h^chwefelsiiure  weiter  trocknen 
bis  zu  constantein  Gewicht,  Lieber  G()°  C>  darf  der  Urin  nicht  erhitzt  werden,  weil 
er  sonst  ims  dem  Ilarnstutf  Ammoinak  uljj_äl>t.  Der  Zusatz  von  Essigsäure  ist  n^ilJi- 
wendig,  um  allHUlig,  trotz  der  Voräicrit  beim  Eindampfen,  freiwerdendes  Ainmuniak 
zu  binden, 

Koch  sicherer  ist  es^  die  ganze  Trocknung  im  Vacuum  vorzunehmen,  ohne 
zu  erhitzen;  dann  mu^s  mau  aber  die  Bestimmung  an  einer  viel  geringeren  Harn* 
menge  ihöchstens  5  crn^^  die  man  mittelst  einer  feinen  Pipette  gen^u  abniisstt 
autif Uhren.  Man  bringt  diesen  Harn  mit  einem  Tropfen  Essigsiture  angesäuert  ia 
einem  ganx  flaclien  Scbällchen  iiiV  Vacuum  m-ben  J^chvvefel&iiure  und  läs<t  leventnell 
unter  Erneuerung  der  Schwefelsäure  und  unter  wiederhoUeni  Auspumpen)  trocknen 
bis  zu  constantem  Gewicht. 

Auf  H.  47<>  haben  wir  übrigens  ein  Verfahren  kennen  gelernt,  um  au»  der 
Bestimmung  de;*  specifischen  (lewichtes  dea  Urines  approximative  Werthe  ftir  die 
Menge  der  in  1  Liter  Urin  enthaltenen  festen  Bestandtheite  zu  erhalten. 


Quantitative  Bestimmuni  der  Reactioa  des  Urines  (Aciditäts- 
Alkalitätsbestimmung). 


und 


Ueber  die  Verhliituiase.  welche  die  Keaction  des  Ilarnen  beeintlussen.  haben 
wir  früher  geeprochen  i  vgl.  S.  48M  ß'vi.  Da  hieuach  die  Keaction  der  eiazelneu  Harn- 
jMfft innen  sehr  wechselt,  «o  mu^s  die  Acidititt.  wunn  man  au^^  derselben  Sihlüt^se 
auf  den  Stoft'wechsel  ziehen  will,  an  einer  Probe  der  girnisehten  :^4stünd!gen  Urin- 
menge  vorgenommen  werden.  Ilamit  die  Keaction  siolj  während  der  hiebei  noth- 
wendigen  Aufbewahrung  de^  Urinen  nicht  durch  bacterielle  Zersetzung  verfindere, 
ist  es  zweckmiissig,  die  zur  Vermeidung  von  Bacterienentwicklung  auf  S.  Ö8l>  an- 
gegebeneu Vorsicht.slml?i^^reg^*ln  7,u  beubachten. 

Die  (|uantitative  Hesthnniung  der  Heaction  wird  aui^gefMirt  vermittelst 
Titration.  Xfan  jictzt  einem  abgemtsscnen  Volumen  Harn  igewöhnlich  10  cn»*)  so 
lange  iuxä  einer  gr:iduirten  Biihette  vorsichtig,  je  nachdem  es  sich  uni  sauren  oder 
alkiilischen  Urin  handelt.  Natronlauge  tjder  Uxiilsilurcloi^ung  von  bekanntem  Gehalt 
zu,  bis  der  Neutralisationspunkt  erreicht  ist.  Die  Afenge  den  verbrauchten  Reagens 
ist  dann  das  Maass  für  die  Aciditftt.  resp.  Alkalität  deti  Harnes,  Ed  eignet  sich 
für  Harn  unter  gewöhnlichen  Vertifilt niesen  am  besten  eine  Zehntel-Normaloatron' 
lauge,  für  nlkalisrhen  Harn  eine  Zehntel-Xormaloxalsäurelösung  ivgl.  S.  418). 

Gewöhnlich   wird    bei    den  Acidität8be8timmnn*!:en    der  Neutralißationspnnkt 
►  dadarch  bestimmt,    dass    man    der   zu  titnrenden  Flüssigkeit   einige  Tropfen  einer 
^ alkoholischen    Pbenolphthsdeinlösung    zusetzt,    welche    eine    saure    Lt'»sung    farblos 
*  lässt.   eine  alkalische  dagegen  sofort  intensiv  roth  Rirbt.    Dioi^er  Indicator  hat   vor 
Lackmus  den  Vortheil,  dass  dio  Farbveranderung  nicht  allmUlig,  sondern  plötzlich 
erfolgt.  Allein  dieser  Vortheil  wird  leider  bei  den  Aciditätsbestimmungcn  des  Ilarnes 
durch   die  Kigenfurbe    des    letzteren    lUuitig   illusorisch,    indem    bei    stark  gefärbten 
Harnen    diis   Erscheinen    und  Wiederverschwinden    der   rotheu  Farbe  doch  nur  all- 
mtlig   wahrgenommen    wird.    Man   künn    diesen   Uebelstand    übrigens  dadurch  um- 
gehen,   duss    man    den  Hiirn   vor  der  Titririnig  durch  neutrale  Ihierkoble  entfärbt 
(was  die  Aciditilt  nicht  beeintlus?iti,   oder  ihn  so   weit    mit  Wai^ser   verdönntj   da^t* 
die  Eigenfarbe  nicht  mehr  in  Bet nicht  kf>mmt. 

Verwendet  man  zur  Bestimmung  des  Neutmlisationspunktes  Lackmusfarb- 
ttolf,  so  kann  nur  Lackmuspapier  he  nützt  werden,  da  an  Lackmuslösungen  nie 
ein  scharfer  Frirbenumschlag  zu  Stande  kommt.  Dabei  ist  jedoch  zu  beriick- 
sichtigen»  dass  in  Folge  des  Gehaltes  des  Harnes  an  Alkaliphosphat  beim  Ver- 
suche der  Neutralisation  zunächst  amphotere  Beaction  eintritt,  wenn  solche  nicht 
schon  ohnehin  vorhanden  war  ivd.  *S.  48UI  indem  sich  zunächst  eine  Mischung 
von  saurem  Dibydronalriumphosjihat  und  alkalisch  reagirendem  Hydrodinatrinm- 
phospbat  bildet,    welche   beide   sich  in   ihrer  Ileaction  auf  Lackmus    nicht  beein- 
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flu^^seii.  Man  darf  deshalb  hei  der  KeatraJisation  sauren  Hamett  nicht  Mot  mit  Totl 
Lacknitti^papier  prüfen,  welches  hlau  gefirht  wird,  *?obald  Dmutritimphnsphur 
bildet  ist,  tiondern  man  niiiss  so  Ian;L"e  Zi-hntel-Ncirmallaugu  zusetzen*  bis  a 
blaues  Lackniuspapier  nicht  mehr  roth  gi'fürbt  wird.  Erst  in  diet^em  Moment«» 
die  Neutralisation  eine  vollslandige.  iiidern  nun  alles  Dihydronatriumpho^phaf 
Dinatrimnphosphai  verwandelt  ist.  Ebenso  niuss  mau  bei  der  Titration  von  öJfc 
schem  Urine  so  lange  Oxalsliure  zusetzen.  I>is  nicht  nur  blaues  LackmiiÄpapier 

fefUrbt    wird,    höh  dem  aueh  rothca  sieh  nicht  mehr   blau  f5äLrbt.    Da  aber  auch 
(ackniuspapier   der   Forbenumschkig   nicht    sehr    scharf    vor    sich   g^ht.   »o   ki 
besüier.    diesen  Farbstoff  iiberhwupt  nicht    zu   benützen   und   durch  Phenolphthrir 
zu  ersetzen.    Unscharf  erscheint   mir  auch  die    durch  Hoppe-Seyler  ^       '^ 
Methode,    mit  Lackmus  auf  amphotore  Heartion  zu  titriren,  d.  h,   so   1 
zuzusetzen*  bis  sowohl  rothes  als  blaue?  Lackniu^pa]oer  violett  j^fä,rbt  wiro. 

Die  Kesultat«  der  Titrirun^  mit  liuckmus  und  Phenolphthalein  Mtimmen  ntcAij 
übereiu.    weil  das*  Dinatriumphosphat  auf   Lackmui   stJlrker  wirkt   äIs  auf  PhtfndL 
phtbiilein. 

Die  Acidität  des  Urines  wird  am  besten  durch  dit«  »ur  NGUtraHsutioTi  di'f 
Tagesmen^e  nöthige  Quantität  von  Na  HO*  resp,  die  Hqaivalente  Menge  Ol A]«lim* 
ausgedrückt. 

r>ie  physioloLjiscbe,  in  24  Stunden  ausgeschiedene  Skuremenge  fiehwuukt,  anf 
Oxabilure  berechnet,  zwischen  2  und  4  g  (Bestimmung  mit  Larknm^t  resp.  .V5g 
(Ha ig,  Bestimmung  mit  Phenolphthalein). 

Ueber  die  Technik  der  Titrirungen  und  die  Herstellang  der  NonnallÖsaiig«n 
vgL  S.  418, 

Neuerdings  wurde  durch  Freund  vorgeachlogen  und  auch  durch  Li<«h- 
lein*)  empfohlen,  die  Aciditäit  dt^s  Harnes  nach  der  Menge  der  in  ihm  enthaltiMun 
eauren  Pliospbate  zu  betirtheik'u.  da  diese  die  saure  Keaction  im  \Ve9entIi«h«tn 
bedingen.  Muu  bestimmt  nach  Liehlein  zuerst  die  GesammtphosphorsRare  In  *i^f 
üblichen  Weise  in  einem  l>eHtimmten  Harnvoliimön  (vgl  8,  öhl).  Hierauf  entfernt  mu 
aus  einem  gleichen  Harnvolunien  die  einfach  sauren  Phosphate  durch  FMhiiig  mit 
Cblorbariujii  und  titrirt  in  dem  Fi l trat  dann  die  sauren  Phosphate  wieder  durililrui 

Neumeister**!  schUlgt,  am  die  bei  allen  Aciditätstitrirungen  störpode 
Wirkuni:  der  Phosphate  uuszuschalten*  in  Moditicution  eines  ä  Hören  Verfahr  ein*  ton 
Maly^*^,  folgende  Methode  vor:  Man  ntacbt  5^1  cuj^  Urin  durch  Zusatz  von  ^l^m' 
Zehntel-Norm a In atron lauge  stark  alkaliÄclL  erhitzt  zuui  Sieden,  setzt  25  cm-  eintr 
Chlorbaryuinlösung  von  genügender  i'oncentrution  hinzu,  um  alle  PhosphoT^intt 
auBZufallen.  tiltrirt  nach  dem  Umschütteln  durcli  ein  trockenes  Filter  genau  öOc»' 
(gleich  2f>  cm*  Harn)  ab.  ilirbt  diesellie  mit  Pbenolphtlialem  und  titrirt  mit  *\j  Norma)* 
schwefelsEure  bis  zimi  Eintritt  neutraler  Üeaction.  Je  weniger  Schwefelsünre  hieru 
verbraucht  wird,  um  so  saurer  war  der  urspriingHche  Ihirn. 

Sedimente  und  Trübungen  des  Harnes. 

Allgemeines  llher  die  Uotersuchung  der  Sedimente  des  Harnes.  Sdi- 
mentirung,  Filtration,  Centrifugirung,  mikrochemische  Reactionen. 

Die  Sinliniente  und  Triibungen  des  Harnes  lassen  sieh  häufig 
genug  scliori  ethoe  mikroskopische  Untersiicliunif  durch  ihr  allgemeinem 
physikalisches  und  chemisclies  Verlialton  erkennen  und  charakterisirm 
In  manchen  Pullen  aber,  insbesondere  zur  l  nterscheidun^  der  org»»'' 
sirten  Sediniente  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  nothwendig.  Da. 
wo  die  Sedimente  reichlich  im  Harne  suspendirt  sind,  genügt  es,  einen 
Tropfen    des  trüben  Harnes   unter  dem  Mikroskop  zu  besichtigen;  Hi 


( 


♦)  Freund.  Centrnlbl    f.  d.  uied,  Wissenschaft.  1892.  S.  689.  —  LieHItifli 
Zeitschr.  f.  i»hysioL  Clieujie.  Bd.  XX.  Heft  1  und  J. 

**)  Lehrbuch  der  physiol    Cheuiie.  1895.  Bd.  11  8.  2:2ü, 
♦^)  Zeit  sehr,  für  anal>t*  Cbeuiie,  15.  417- 


—     557     — 

wo  die  Sedimente  dagegen  sehr  spärlich  sind,  ist  es  zweckmässig,  diese 
vorher  durch  Sedimentirung,  Filtration  oder  Centrifugirung  einiger- 
massen  zu  isoliren. 

Zur  Sedimentirung  wird  der  Urin  am  besten  in  ein  hohes  Spitz- 
glas gebracht.  Die  Untersuchung  des  Sedimentes  wird  vorgenommen, 
sobald  sich  auf  dem  Grunde  des  Glases  eine  makroskopisch  sichtbare 
Menge  desselben  abgesetzt  hat,  was  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden 
der  Fall  ist.  Zu  diesem  Zwecke  senkt  man  eine  Pipette,  während  man 
sie  oben  mit  dem  Finger  verschliesst,  mit  der  Spitze  in  das  Sediment 
ein,  lüftet  den  Verschluss,  lässt  etwas  Sediment  eindringen,  verschliesst 
wieder,  hebt  die  Pipette  heraus  und  lässt  dann,  den  Verschluss  wieder 
lüftend,  einen  Tropfen  des  Inhaltes  auf  den  Objectträger  fliessen.  Es 
ist  dabei  zweckmässig,  die  Pipette  nach  dem  Herausheben  aussen  ab- 
zutrocknen oder  die  ersten  Tropfen  zunächst  abfliessen  zu  lassen,  da 
man  sonst  nur  die  aussen  anhaftende  Flüssigkeit  zur  Untersuchung  erhält. 

Es  ist  wichtig,  die  mikroskopische  Untersuchung  möglichst  bald 
nach  der  Entleerung  vorzunehmen,  weil  die  Sedimente  sich  ziemlich 
rasch  verändern. 

Wegen  des  verschiedenen  specifischen  Gewichtes  der  Sediment- 
bestandtheile  ist  es  in  einzelnen  Fällen  wünschenswerth,  aus  ver- 
schiedenen Tiefen  des  Sedimentes  Proben  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  entnehmen  oder  das  Sediment  mit  der  Spitze  der  Pipette 
leicht  umzurühren. 

In  den  Sommermonaten  thut  man  gut,  um  Zersetzungen  des  Urines 
durch  Bacterien  zu  verhindern,  nach  S.  580  zu  verfahren,  dem  Urine 
während  des  Sedimentirens  ein  Stückchen  Kampher  oder  *  5  seines  Vo- 
lumens Chloroformwasser  (1  :  200)  zuzusetzen  und  die  Sedimentirung  an 
einem  kühlen  Orte  vorzunehmen.  Um  in  sehr  concentrirtem  und  stark 
saurem  Urin  die  Bildung  von  massigen  Uratsedimenten  zu  verhindern, 
welche  die  Untersuchung  auf  organisirte  Sedimente  erschweren,  kann 
man  dem  Urine  circa  VS;— *  s  einer  gesättigten  (1  :  17)  Boraxlösung  zu- 
setzen, die  gleichzeitig  antiseptisch  wirkt,  ohne  Eiweiss  zu  coaguliren. 

Um  ein  spärliches  Sediment  des  Urines  zur  Untersuchung  zu 
gewinnen,  bedient  man  sich  statt  des  Absetzenlassens  mit  Vortheil 
der  Methode  der  Filtration.  Man  lässt  eine  möglichst  grosse  Menge 
Urin  durch  ein  Filter  laufen  und  entnimmt  den  Filterrückstand  mittelst 
der  Pipette  aus  der  Filterspitze  im  Momente,  wo  die  Flüssigkeit  bis 
auf  wenige  Tropfen  abgeflossen  ist. 

In  neuerer  Zeit  pflegt  man  nach  dem  Vorgange  von  M.  Blix, 
Stenbeck  und  Litten*)  die  Sedimente  auch  durch  Centrifugirung 
zu  gewinnen.  Es  hat  dieses  Verfahren  den  Vortheil,  dass  man  das  Sedi- 
ment aus  ganz  kleinen  Mengen  frischen  Urines  binnen  wenigen  Minuten 
zur  Untersuchung  erhalten  kann. 

Fig.  136  stellt  die  durch  die  Firma  F.  M.  Lautenschlftger  (Oranienburger- 
strasse  Nr.  54,  Berlin)  in  den  Handel  gebrachte  Handcentrifuge  dar**).  A/ ist  eine 
abnehmbare  Blechkapsel,  welche  nur  als  Schutzvorrichtung  für  die  eigentliche  Centri- 
fugirungs Vorrichtung  dient.  Die  Blechkapsel  ist  aufgebrochen  gezeichnet,  so  dass  man 

*)  Stenbeck.  Zeitschr.  f.  klin. Med.,  Bd. XX,  457,  1892.  —  Litten,  D.  med. 
Wochenschr.,  1891,  S.  23. 

**)  Preis    der  Centrifuge  mit  Schutzvorrichtung  Mk.  75,   ohne  diese  Mk.  60. 
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die  rechte  Hälfte  des  in  schnelle  Rotation  xu  versetzenden  Centrifugalbalkens  erkenntn 
kaniij  welcher  ftuf  einer  vorticalen  Achse  anf^itztund  beiderseits  eine  am  einet^ufeD» 
tiale  Aclise  drehbar  auftrehängte  Metallhülse  trägt.  In  diese  Metallhülsen  wird  in 
kurzen,  unten  zugespitzten  Reaj^ensglaschen  die  zu  centrifugireüde  Flüssigkeit  gehrÄcht. 
Wird  nun  die  Kiirhel  A  mit  dem  Schwungrad  rasch  mit  der  Hand  gedreht  so  nb«r* 
träprt  sich  die  Bewegung  durch  den  am  Schwungrad  befindlichen  Laufriemen  ft  aoidii 
kleine  L'ehersetxungsrad  li  und  das  mit  demselben  auf  der  nämlichen  Achse  hefind- 
liehe  Rad  C\  von  dessen  Peripherie,  die  BevYegung  mittelst  der  konischen  Fridirm*- 
Scheibe  //  auf  die  senkrechte  Achse  tibergeht,  wekhe  den  rotirenden  Balken  trägt  Di« 
UebersetÄUiig  ist  eine  derartige,  dass  man  mit  Leichtigkeit  eine  2<X)0— 3000ni»fig« 
Umdrehung  des  Balkens  in  der  Minute  hervorbrin;^en  kann.  Bei  der  Drebiug 
»teilen  sich  die  beiden  Metallliolsen.  welche  die  Reagensröhrchen  enthtiltcn.  doreh 
die  C<!ntrifu^alkraft  horizontal,  indem  sie  sich  der  Lunge  nach  in  einen  iSchiitz 
des  Rotationsbalkens  legen,  um  nachher  hei  der  Yerlangsamung  der  Drehtin?  witder 
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Fig.  IS«. 
L  a  u  r  u  n  s  e  h  I  ä  |£  e  r'bchc  Handceo trifage. 


in  die  hängende  Lage  zurückzukehren.  Ein  Ausfliessen  der  Fldissigkeit  ist  d»b«i' 
ausgeschlossen.  Ein  2 — 3  Minuten  dauerndes  Centn fugiren  gentigt  gewöhnlich,  «us 
ürinsedimente  in  genügender  Menge  zur  Untersuchung  zu  gewinnen.  Die  LftO*«'** 
fichläger'sehe  Centrilu^e  hat  sich  auf  meiner  Klinik,  gegenüber  verschicdciiäii . 
anderen  Modellen,  die  wir  früher  verwendeten,  ganz  vorziiglich  bewährt  and  icij 
kann  sie  in  jeder  Beziehung  empfehlen.  Sie  geht  leicht  und  verarsacht  weTiijl 
Oeräuach*  Ein  be.^on derer  Yortheil  ist,  dass  »ich  die  Friction  zwi^^chen  dem  R»d  Cj 
und  der  Frictionsscheibe  I*  durch  den  feststellbaren  Hebel  E  reguliren  Usst  B<iil 
Schmieren,  das  häufig  erforderlich  ist,  ist  darauf  zu  achten,  dass  das  Sckmiw 
nicht  etwa  die  Frictionsscheihe  benetzt,  da  sonst  die  üebertragung  der  Drehuaf " 
auf  die  Hauptachse  sich  nicht  ohne  erheblichen  Geschwindigkeitsverlust  macht 

Die  Gärt  ner'sche  Kreiselcentrifuge  (verfertigt  von  Mechaniker  Hng«f**( 
hoff  in  Leipzig I  beruht  auf  dem  Princiite  des  Kreisela  und  w^ird  wie  ein  foldufj 
einfach  dadurch  in  laniidfiuernde.    alJmalig  sich  verlangsamende  Rotation  Tcrwt4| 
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dass  die  Drehungsachse  mit  einer  dicken  Darmsaite  umwickelt  und  diese  dann 
mittelst  des  an  ihr  befestigten  Holzgriffes  rasch  weggezogen  wird.  Die  Kreis- 
centrifuge  läuft,  wenn  die  Achse  gehörig  geschmiert  wird,  mehrere  (bis  fünf;  Minuten 
und  liefert  nach  dieser  Zeit  meist  ein  genügendes  Sediment.  Schwierigeren  Aufgaben 
der  Centrifugirung  ist  sie  jedoch  nicht  gewachsen. 

Wichtig  ist  bei  allen  Centrifugen  für  den  gleichmässigen  Gang  derselben, 
dass  der  rotirende  Theil  symmetrisch  belastet  wird.  Es  müssen  also  stets  zwei 
gefüllte  Gläschen  einander  gegenüber  eingesetzt  werden.  Sonst  treten  leicht  heftige 
Stösse  und  Schwingungen  des  Apparates  auf,  welche  eine  richtige  Centrifugining 
unmöglich  machen. 

Die  chemischen  Reactionen,  welche  Aufschluss  über  die  Natur 
gewisser  Sedimente  geben  sollen,  können  sowohl  makroskopisch  als 
auch  unter  dem  Mikroskop  vorgenommen  werden.  Im  letzteren  Falle, 
um  sich  z.  B.  über  die  Natur  von  Krystallen,  die  man  nicht  kennt, 
zu  Orientiren,  lässt  man  vom  Rande  des  Deckgläschens  aus  etwas  von 
dem  Reagens  unter  das  letztere  fliessen.  Um  das  Einströmen  des 
Reagens  zu  erleichtern,  thut  man  gut,  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Deckgläschens  durch  einen  angelegten  Fliesspapierstreifen  eine 
Saugwirkung  auszuüben.  Die  Menge  der  Sedimente  wird  am  besten 
nach  der  auf  S.  573  f.  geschilderten,  von  Posner  für  die  Beurtheilung 
des  Eitergehaltes  angegebenen  Methode  bestimmt. 

In  Betreff  der  Conservirung   organisirter  Sedimente   vgl.  S.  569. 

Nicht  organisirte,  krystallinische  und  amorphe  Sedimente  und 

Beimengungen. 

Uratsedimente. 

Aus  jedem  concentrirten  spärlichen  und  sauren  Urine,  namentlich 
dem  Stauungs-  oder  Fieberharne,  weniger  aus  nephritischem  Harne, 
können  sich  die  ürate  beim  Erkalten  des  ürines  in  Form  eines  Nieder- 
schlages ausscheiden.  Derselbe  bildet  ein  ziemlich  charakteristisch  aus- 
sehendes, lehmfarbiges,  röthlichgelbes  oder  ziegelrothes  oder  rosenrothes 
Sediment  (Sedimentum  lateritium),  das  mitunter  auch  an  der  Wand  des 
üringefässes  einen  dünnen  festhaftenden  Beschlag  bildet  und  sich  vor 
allen  anderen  Sedimenten  namentlich  durch  die  grosse  Leichtigkeit,  mit 
welcher  er  sich  schon  bei  gelindem  Erwärmen  wieder  auflöst,  auszeichnet 
und  hieran  mit  genügender  Sicherheit  erkannt  werden  kann.  Die  Urat- 
sedimente lösen  sich  ausserdem  durch  Zusatz  von  Säuren  zum  Harne 
unter  allmäliger  Ausscheidung  von  Harnsäurekrystallen  sowie  besonders 
leicht  durch  Zusatz  von  Alkalien,  im  letzteren  Falle  häufig  unter  Aus- 
scheidung von  Phosphaten. 

Die  gewöhnlichen  Uratsedimente  bestehen  aus  einer  Mischung 
von  Natrium-,  Kalium-,  Calcium-,  Magnesium-  und  Ammoniumurat. 
Das  Natrium urat  überwiegt.  Uratsedimente  kommen  mit  Ausnahme 
des  harnsauren  Ammoniaks  nur  im  sauren  Urine  vor  und  bilden  sich 
in  demselben  durch  doppelte  Umsetzung  zwischen  dem  sauren  Natrium- 
phosphat und  den  gelösten  neutralen  Uraten,  aus  denen  dabei  saure 
Urate  entstehen,  welche  schwer  löslich  sind  und  ausfallen.  Neben 
diesem  chomisclien  Processe  begünstigt  auch  die  Abkühlung  des  Harnes 
die  Uratabscheidung.  Dass  es  aber  nicht  nur  die  Abkühlung  ist,  welche 
die  Ausscheidung  bewirkt,  ergibt  sich  aus  der  oft  erst  längere  Zeit  nach 
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dem  Erkalten  des  Urine^  erfolgenden  Bildung  des  Sedimentes  und  ai^^ 
dem  Umstände,  dass  ein  Llratsediment  sich  bei  Erwärm  arg  des  Ham^^^ 
auf  Körpertemperatur  gewöhnlich  nocli   niclii  voUätändig  löst. 

Die  Uratsedimente  enthalten  oft  auch  Krystalle   von  freier  Har-^^ 
sänre^  die  ebenfalls  ans  der  erwähnten  doppelten  Umsetzung  hervorgel^^ 

Die  eigenthümliche,  ausgesprochen  ziegel-  oder  rosenrothe  Färhinj^ 
mancher  üratsedimente  rührt  von  Uroerythrin,    einem   noch  wejj/j 
bekannten  Farbstoffe,  lier  (vgl,  S.  51)5),    der  in  gewissen  Krankheite/?. 
besonders   bei   fieberhaften   Afifectionen   (acutem    Rheumatismus,   Pn»»r/' 
monie)  in  besonderer  Menge  gebildet  zu  werden  scheint. 

Wird  ein  Harn  mit  Uratsediment  dnrch  ammoniakalische  Giilirnng 
zersetzt,  ao  wird  das  Sediment  zum  Theile  gelnst,  zum  Tlieile  aber  in 
saures  harn  saures  Ammoniak  umgewandelt,  welches  von  allen  Drat- 
Sedimenten  allein  im  alkalischen  ürine  Bestand  hat  (vgl.  S.  565). 

Unter   dem    Mikroskop    erscheinen    die  Urate    als    feine,  amorphe 
Körnchen,  an  deren  Stelle  man  durch  Zusatz  von  Essigsäure  die  charak-  | 
teristischen  Harn.Müurekrystalle  (Fig.  137»  aufschiessen  sieht.  Das  liam- 
saure    Ammoniak    zeigt    charakteristische   Krystallformen    (Fig.  14iH/l 

Ein  wesentliches  Moment  für  die  Bildung  der  Dratsediraente  ist 
wie  schon  erwidint,  die  Concentration  des  Urines*  Daneben  scheiden 
sich  nach  unseren  Auseinandersetzungen  die  Urate  um  so  leichter  ans, 
je  saurer  der  Urin  ist.  Wo  atso  trotz  normalem  specifischen  Gewicht  des 
Urines  sich  besonders  leicht  üratsedimente  ausscheiden»  da  spricht  die^ 
keineswegs,  wie  man  früher  glaubtej  ohne  Weiteres  für  eine  vermelirte 
Production  von  Harnsäure,  sondern  meist  blos  lur  vermehrten  Säure- 
gehalt des  Urines,  resp.  für  stärkeren  Gehalt  an  saurem  phospho^ 
saurem  Natron. 

HarnsäQre  als  Sedtment. 

Die  Harnsiiure  kommt  im  Urin  in  Krystallen  gleichzeitig  mit  Urat- 
Sedimenten,  daneben  aber  unter  Umständen  auch  ohne  Uratausschet** 
düng  vor,  in  Form  eines  meist  spärlichen  krystallinischen  Niederschlages- 


Fig.  ia7. 
Die  Mafigereu  KrystKUformen  der  Harnsänre  (nach  Biczosero  ood  Sf Uvtibe^. 

der  oft  an  den  Wänden  des  Gefasses  festhaftet.  Schon  das  blosse  Ali 
erkennt   gewöhnlich   die    schön    ausgebildeten,    spiessigen,    glänxeiiA^ 
Krystalle  von  rothlichbrauner  Farbe.  Das  Aussehen  derselben  ist 
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ein  sehr  charakteristisches.  Im  Zweifelsfalle  kann  man  mit  einem 
Kryställchen  die  Murexidreaction  anstellen.  Zu  diesem  Zwecke 
erhitzt  man  dasselbe  mit  verdünnter  Salpetersäure  in  einem  Schälchen, 
wobei  unter  Aufbrausen  Lösung  stattfindet;  nach  dem  Eindampfen 
bleibt  ein  röthlicher  Rückstand,  der  sich  nach  Zusatz  von  etwas  ver- 
dünntem Ammoniak  schön  purpurroth  färbt  unter  Bildung  von  purpur- 
saurem Ammoniak  (Murexid).  Zusatz  von  Kalilauge  führt  die  Färbung 
in  Violett  über.  Auch  die  Urate  geben  übrigens  die  Murexidprobe.  Die 
häufigsten  Formen,  unter  welchen  sich  unter  dem  Mikroskop  die  Harn- 
säurekrystalle  darstellen,  sind  in  Fig.  137  abgebildet. 

Das  Harnsäuresediment  hat,  wo  es  gleichzeitig  mit  ausgeschiedenen 
Uraten  beobachtet  wird,  keine  andere  Bedeutung  als  diese  und  kann  in 
jedem  concentrirten  Harne  vorkommen.  Rasche  Ausscheidung  von  reiner 
krystallisirter  Harnsäure  ohne  amorphes  Uratsediment  in  relativ  reich- 
lichem Urin  weist  auf  stark  saure  HarnbeschafFenheit  hin  und  wird 
am  häufigsten  bei  der  sogenannten  harnsauren  Diathese  (Gicht  und 
Harnsäuresteinkrankheit)  beobachtet. 

Durch  Moritz  ist  gezeigt  worden,  dass  jeder  einzelne  Krystall  eines  Harn- 
sänresedimentes  eine  eiweissartige  Grundsabstanz  besitzt. 

Oxalsaurer  Kalk  als  Sediment 

kommt  sowohl  in  pathologischem  als  in  normalem  Harne  vor.  Meist  ist 
das  Sediment  spärlich,  nur  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  kennt- 
lich. Ein  reichlicheres  „Oxalatsediment"  findet  man  zuweilen  nach  Genuss 
oxalsäurereicher  Nahrungsmittel  (Früchte,  besonders  Tomaten,  Sauer- 
ampfer, Oxalis  u.  s.  w.),  zuweilen  bei  Diabetes  mellitus  und  endlich 
bei  der  sogenannten  Oxalurie,  einer  in  ihrer  Selbstständigkeit  als  Stoflf- 


Fig.  138. 

Kristalle  von  oxalsaurem  Kalk,  a  die  gewöhnlichen  „Bricfcouvertformen*.  6  und  e  seltenere  Formen. 

(Nach  Scheabe,) 

Wechselanomalie  noch  angefochtenen,  meist  in  Dyspepsie  und  nervösen 
Störungen  sich  äussernden  Krankheit.  Hier  ist  denn  auch  die  Gelegen- 
heit zur  Bildung  von  Oxalatsteinen  gegeben. 

Der  Oxalsäure  Kalk,  der  nach  Fürbringer  wahrscheinlich  ein 
normaler  Harnbestandtheil  ist,  wird  im  Harne  durch  das  saure  Natrium- 
phosphat in  Lösung  gehalten.  Nimmt  aus  irgend  einem  Grunde  die 
saure  Reaction  ab,  so  dass  das  saure  Phosphat  sich  in  neutrales  vor- 
wandelt, so  fällt  der  Oxalsäure  Kalk  aus.  Gewöhnlich  ist  die  bei  den  Urat- 
sedimenten  erwähnte  doppelte  Umsetzung  zwischen  neutralem  ürat  und 

Sahli.  Lehrbuch  der  klinischen  rntersnchangsmethoden.  36 
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sanrem  Phosphat  die  Ursache  der  Abnahme  der  sauren  Reaction  und 
dabei  fallt  dann  ausser  den  Uraten  auch  Calciumoxalat  aus.  Die  Aus- 
scheidung desselben  geschieht  meist  sehr  langsam  und  es  erscheint 
deshalb  gewöhnlich  in  wohlausgebildeten  Krystallen  (Fig.  138);  die- 
selben haben  meist  eine  sehr  charakteristische  Octaederform  (Brief- 
couverts),  es  gibt  jedoch  noch  andere  Formen  von  Calciumoxalat- 
krystallen  (vgl.  Fig.  138  und  Fig.  139),  die  aber  nicht  ohne  Weiteres 
an  der  Krystallform  als  solche  zu  erkennen  sind. 

Aus  der  Art  der  Ausscheidung  der  Calciumoxalatkrystalle  ergibt 
sich,  dass  dieselben  sowohl  in  schwach  sauren  als  in  neutralen  und 
schwach  alkalisch  reagirenden  Harnen  vorkommen  können. 

Ausser  der  Krystallform  ist  für  den  Oxalsäuren  Kalk  charakteristisch 
seine  Unlöslichkeit   in  Essigsäure   und   seine  Löslichkeit   in    Salzsäure. 

Nach  unserer  Erklärung  des  Ausfallens  von  Calciumoxalatkrystallen 
ist  es  klar,  dass  aus  dem  Vorhandensein  derselben  im  Harne  noch  keines- 
wegs ein  Schluss  auf  vermehrte  Oxalsäurebildung  gezogen  werden  darf. 
Es  gilt  in  dieser  Beziehung  das  Nämliche,  wie  von  den  Harnsäure-  und 
Uratsedimenten.  Dies  muss  namentlich  mit  Bezug  auf  die  vielfach  ohne 
zureichende  Gründe  diagnosticirte  „Oxalurie"  betont  werden.  Eine  Ver- 
mehrung der  Oxalsäureausscheidung  kann  nur  durch  quantitative  Harn- 
analysen festgestellt  werden. 

Sedimente  von  Phosphaten  und  Carbonaten  der  Erden  und  harnsaurem  Ammoniak. 

Sie  sind  meist  hell  gefärbt,  da  sie  weniger  als  die  Urate  die 
Neigung  haben,  sich  mit  Farbstoffen  des  Urines  zu  beladen  und  da 
ausserdem  ihr  Ausfallen  nicht  sowohl  von  der  hohen  Concentration, 
als  von  der  Reaction  des  Harnes  abhängig  ist. 

l.  Amorphe  Erdphosphate  und  Carbonate,  nämlich  nor- 
male und  basische  Phosphate   und  Carbonate  von  Kalk  und  Magnesia 

3 


i^<=^ 


Fig.  139. 

Undeutlirh  lirYstalliniM'hes  Sediment  (Hantelformen)  von  kohlensaurem  Kalk.  «Nach  Funke.) 
Äehnliche  Krystalle  bildet  auch  oxalsanrer  und  scliwefeUaurer  Kalk. 

stellen  körnige  amorphe  Massen  dar,  welche  in  jedem  alkalischen  Urine 
vorkommen  können,  namentlich,  wenn  die  Alkalität  durch  fixes  Alkali 
bedingt  ist.  Diese  Salze  fallen  auch  aus,  wenn  man  den  Urin  künstlich 
alkalisirt.  Ebenso  fallen  diese  nämlichen  Phosphate  und  Carbonate  aus, 
wenn  man  schwach  sauren,  neutralen  oder  schwach  alkalischen  Urin 
kocht.  Dies  beruht  darauf,  dass  im  Harn  Calcium-  und  Magnesiumphos- 
phate und  Carbonate  als  saure  Verbindungen  gelöst  sind,  welche  sich 
i)eim  Kochen  in   basischere  Verbindungen    umwandeln.    Diese  letzteren 
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fallen  aus  und  bilden  dann  eine  Trübung,  welche  man  durch  ihre  Lös- 
lichkeit in  verdünnten  Säuren  von  den  ebenfalls  beim  Kochen  ent- 
stehenden Eiweisstrübungen  unterscheidet.  Die  Carbonate  unterscheiden 
sich  dabei  von  den  Phosphaten  dadurch,  dass  sie  bei  ihrer  Lösung  in 
verdünnten  Säuren  CO*  entwickeln. 

Amorphe  Phosphate  und  Carbonate  bilden  die  Hauptmasse  des 
Sedimentes,  welches  der  Urin  (zuweilen  schon  in  der  Blase)  fallen  lässt, 
wenn  die  vom  Magen  secernirte  Salzsäure  durch  Erbrechen  oder  durch 
Magenausspülungen  entleert  wird.  Mitunter  wird  bei  Hypersecretion 
sauren  Magensaftes  der  Urin,  auch  ohne  dass  der  Magen  entleert  wird, 
trüb  von  Phosphaten  und  Carbon aten,  was  sich  wohl  nur  durch  die 
Annahme  erklärt,  dass  die  secernirte  Salzsäure  im  Darme  nicht  voll- 
ständig oder  wenigstens  nicht  rasch  genug  zur  Resorption  gelangt.  Wahr- 
scheinlich liegt  dieses  letztere  Verhalten  der  Mehrzahl  derjenigen  Fälle  zu 


Fig.  140. 

KrjBtalle  von  phof phorsaurer  Aramoniakma{^e8ia  (Tripelphosphat)  a  nnd  harnsanrem  Ammoniak  ' . 

(Nach  Neubauer  und  Vogel.) 

Grunde,  wo  bei  nervösen  Individuen  durch  Phosphate  trüber  Urin  ent- 
leert wird  und  wo  deshalb  manche  Autoren,  ohne  ihre  Ansicht  von  einer 
vermehrten  Phosphatausscheidung  durch  quantitative  Analysen  zu  stützen, 
von  Phosphaturie  sprechen.  Ich  habe  mich  wiederholt  davon  über- 
zeugt, dass  in  solchen  Fällen  die  täglich  ausgeschiedene  Phosphatmenge 
keineswegs  vermehrt  ist  und  dass  die  ganze  Erscheinung  blos  auf  einer 
Herabsetzung  der  Acidität  des  Harnes  beruht.  Dass  dieselbe  mit  der 
Verdauung  im  Zusammenhange  steht,  ergibt  sich  aus  dem  vorwiegen- 
den Auftreten  des  trüben  Harnes  im  Anschlüsse  an  die  Verdauung. 
In  den  leichteren  dieser  Fälle  tritt  die  Trübung  erst  beim  Kochen  des 
Urin  es  auf. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  kohlensaurer  Kalk  zuweilen  in  undeutlich 
krystallinischer  Form  den  amorphen  Phosphatsedimenten  beigemengt  erscheint.  Er 
bildet  dann  gewöhnlich  ein  sandiges  Pulver,  das  mikroskopisch  aus  kugeligen  oder 
bantelförmigen  Gebilden  besteht  (Fig.  139). 

Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  ähnlichen  Bildungen  des  Oxalsäuren 
Kalkes  (Fi^.  138)  dadurch,   dass  sie  sich  in  Essigsäure  unter  Gasentwicklung  lösen. 
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2.  Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  (Tripelphosphat)  und 
harnsaares  Ammoniak  begleiten  die  amorphen  Phosphat-  und 
Garbonatsedimente  dann,  wenn  die  alkalische  Reaction  des  Harnes  ganz 


Kh. 


4i   ^  •  V 


Fig.  141. 
Andere  Formen  von  TripelpbosphaikryBtAllen.   (Nach  Peyer.) 

oder  theilweise  von  kohlensaurem  Ammoniak  herrührt,  das  sich  aus  dem 
Harnstoffe  in  den  Harnwegen  oder  nach  der  Entleerung  des  ürines  durch 
bacterielle  Gährung  bildet.  Das  Tripelphosphat  stellt  in  diesem  Falle  meist 


Fig.  142. 

Kr} stalle  Ton  Dicalriamphospbat  aas  amphoterem  Harne.    (Nach  Neubauer- Vogel  and 
Ultzmann-Hofmann.t 

den  Hauptbestandtheil  des  Sedimentes  dar.  Es  ist  daran  kenntlich,  dass 
üs  unter  dem  Mikroskop  grosse  Prismen  von  charakteristischer  Form,  so- 
genannte Sargdeckel,  bildet  (Fig.  140  a).  Das  die  Tri pelphosphatkry stalle 
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häufig  begleitende  harnsaure  Ammoniak  (Fig.  1406)  ist  das  einzige 
Urat,  welches  in  alkalischem  Harne  zur  Ausscheidung  kommt.  Dieses  Salz 
bildet  morgenstern-  oder  stechapfelförmige  Kugeln  von  meist  dunkler  Farbe 
mit  stacheligen  Fortsätzen.  Die  Krystalle  des  harnsauren  Ammoniaks  lösen 
sich  unter  allmäliger  Ausscheidung  von  Harnsäure  in  Essigsäure.  Auch 
die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  ist  leicht  löslich  in  Essigsäure. 
Wenn  auch  Tripelphosphat  und  harnsaures  Ammoniak  hauptsächlich 
in  ammoniakalischem  Urine  vorkommen,  so  können  sich  doch  diese 
Sedimente  auch  schon  in  schwach  saurem  oder  amphoterem  Urine  aus- 
bilden, wenn  in  demselben  die  ammoniakalische  Gährung  begonnen  hat. 

3.  Dicalciumphosphat  (neutraler  oder  einfachsaurer  phosphor- 
saurer Kalk)  ist  ein  selten  vorkommendes  Sediment  in  schwach  saurem 
oder  amphoterem  Harne,  welches  unter  dem  Mikroskop  zu  Rosetten 
gruppirte  prismatische  oder  keilförmige  Krystalle  bildet  (Fig.  142),  die 
sich  in  Essigsäure  lösen.  Die  Krystallrosetten  sind  oft  nur  undeutlich 
ausgebildet. 

4.  Magnesinmphosphat.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  im  alkalischen 
Urin  (besonders  wenn  die  alkalische  Beschaffenheit  durch  Entleerung  saurer 
Inhaltsmassen  des  Magens  bedingt  war)  grosse,  platte,  stark  lichtbrechende,  läng- 
liche, rhombische  Tafeln  mit  Winkeln  von  60  und  120®  gefunden,  welche  aus  Tri- 
magnesiumphosphat  (normalem  Magnesiumphosphat)  bestanden. 

Andere,  seltener  vorkommende  nicht  organisirte  Sedimente  resp.  Trtibungen. 

G  7  p  s  (schwefelsaurer  Kalk)  kommt  nur  sehr  selten  als  Sediment  in  stark  saurem 
Harne  vor.  Fig.  143  stellt  die  Krystalle  des  Gypses  dar  (vgl.  auch  Fig.  139,  S.  562). 

Die  Gypskrystalle  sind  unlöslich  in  Ammoniak,  Alkohol,  Essigsäure,  schwer 
löslich  in  Salzsäure,  Salpetersäure  und  heissem  Wasser.  Die  wässerige  Lösung  w^ird 
mit  Chlorbaryum  gefällt,  der  Niederschlag  ist  in  Salzsäure  und  Salpetersäure  un- 


Fig.  148. 
Krystalle  von  Gyps.  (Nach  Neabaner  und  Vogel.) 

*^5^1ich.    Oxalsaures  Ammoniak  fallt  die  wässerige  Lösung  ebenfalls,   der  gebildete 

^^ederschlag  ist  unlöslich   in   Essigsäure,  löslich  in   Salpetersäure  und  Salzsäure. 

Cystin  kommt  sehr  selten  im  Urine  vor  bei  der  sogenannten  Cystinurie*), 

^•'Äer  eigen thümlichen   Stoffwechselanomalie,  welche  zur  Bildung  von  Cystin  und 

♦)  Vgl.  Stadthagen  und  Brieger  (Berl.  kl.  Wochenschr.,  26,  344,  1889), 
^^^d  Udransky  und  Baumann,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1890. 
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Diaminen  führt  and  nach  neueren  Untersuchungen  wahrscheinlich  auf  einer  eigen- 
thümlichen  Darmmykose  beruht,  da  diese  Körper  dabei  auch  im  Darminhalte  ge- 
funden werden.  Das  Cystin  scheidet  sich  aus  saurem  Urine  meist  schon  in  den 
Hamwegen  in  charakteristischen  sechsseitigen,  tafelförmigen,  farblosen  Krystallen 
(Fig.  144)  ab  (Ursache  der  Cystinsteinbildung). 

Da  auch  die  Harnsäure  sich  ausnahmsweise  in  ähnlichen  Krystallen  aus^ 
scheidet,  so  können  Verwechslungen  von  Cystin  und  Harnsäure  vorkommen.  Eic:: 
charakteristischer  Unterschied  ist  aber  schon  die  Farblosigkeit  der  Cystinkrystall^ 
Chemisch  lässt  sich  die  Unterscheidung  machen,  indem  man  das  betreffende  Sedimei^ 
mit  Ammoniakflüssigkeit  behandelt,  wobei   sich   Cystin   löst,  und   das  Filtrat  m^ 


Fig.  144. 
Krygtalle  von  Cystin.  (Nach  Neubauer  und  Vogel.) 

Essigsäure  ansäuert  oder  besser  (D  rech  sei)  einige  Zeit,  bis  zum  Entweichen  des 
Ammoniaks,  an  der  Luft  stehen  lässt.  Das  Cystin  fällt  dann  wieder  in  sechs- 
seitigen Tafeln  aus.  Harnsäure  ist  im  Ammoniak  schwer  löslich  und  unterscheidet 
sich  von  Cystin  auch  durch  ihre  sehr  schwere  Löslichkeit  in  Salzsäure. 

Tyrosin  kommt  als  Sediment  selten  vor.  Es  ist  kenntlich  an  den  charak- 
teristischen Krystallen  (vgl.  S.  521,  Fig.  131  b). 

Leucin  bildet  noch  seltener  als  Tyrosin  Sedimente  und  kommt  dann  immer 
mit  jenem  zusammen  vor  (vgl.  S.  521,  Fijz.  131  a). 

Xanthin  wird,  obschon  normaler  Harnbestandtheil,  sehr  selten  unter  noch 
nicht    näher    bekannten  Verhältnissen    als   Sediment   beobachtet,   Wetzstein  förmige 


Fig.  143. 

a  Krystalle  von  Xanthin.  /'  Krystalle  aus  der  salz.sauren  Lösung  desselben. 
(Nach  Neubauer  und  Vogel.) 

Krystalle  bildend,  die  sich  von  der  Harnsäure  durch  ihre  leichte  Löslichkeit  iD 
verdünntem  Ammoniak  und  dadurch  unterscheiden  lassen,  dass  sie.  mit  mä^^sig 
concentrirter  Salpetersäure  auf  dem  Wasserhade  abgedampft,  einen  gelblichweissen 
llückstand  hinterlassen,  der  sich  hei  vorsichtitrem  Weitererhitzen  über  einem  kleinen 
Flämmchen  (ohne  Wasserbad)  intensiv  jrelb  färbt,  auf  Zusatz  von  Kalilauge  gelb* 
roth  wird,  sich  dann  bei  erneutem  Erwärmen  noch  tiefer  färbt  und  schliesslich 
beim  PLindampfen  der  Kalilauge  violettroth  wird  (Strecker».  Mit  der  Murexid- 
reaction  (S.  MM^  ist  dies  nicht  zu  verwechseln. 

Cholestearin.  Cholestearinkrystalle  .v^l.  Fig  162  6.  S.  599)  sind  hie  o"'^ 
da  bei  Chylurie  und  Nephritis  im  Harne  L'efunden  worden.  .Jedoch  ist  dieses  \or- 
kommniss  ausserordentlich  selten. 
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Hämatoidinkrystalle  (Bilirabin'^)  (vgl.  Fig.  162c?,  S.  599)  finden  sich 
^ehr  selten  bei  hämorrhagischer  Nephritis  im  Urin.  Dagegen  scheiden  sich  nicht 
selten  Bilirubinkrystalle  als  Sediment  des  stark  icterischen  Urines  in  der  Kälte 
ab.  besonders  wenn  derselbe  stark  sauer  ist  oder  künstlich  angesäuert  wurde.  Sie 
sind  leicht  kenntlich  an  ihrer  gelbrothen  Farbe  und  ihrer  Löslichkeit  in  Alkalien 
und  Chloroform  und  geben  unter  dem  Mikroskop  die  G  m  e  1  i  n'sche  Reaction  (S.  500). 

Indigo:  Bei  vermehrtem  Indicangehalt  des  Urines  kann  sich  Indigo  in  Form 
von  spiessigen  oder  rhombischen  Kryställchen  ausscheiden,  welche  sich  entweder 
im  Sedimente  vorfinden  oder  an  der  Oberfläche  ein  Häutchen  bilden  und  sich 
leicht  in  Chloroform  mit  blauer  Farbe  lösen  (S.  478  und  504). 

Melanin:  In  seltenen  Fällen  scheidet  sich  auch  Melanin,  das  sonst  im 
Harne  gelöst  bleibt,  in  Form  feiner  amorpher  Körnchen  als  Sediment  aus  (S.  478). 

Hämoglobin  kann  als  Sediment  neben  gelöstem  Hämoglobin  in  amorphen 
Schollen  oder  Cy lindern  im  Harne  ausgeschieden  werden  bei  der  Hämoglobinurie 
ivgl.  S.  478  und  575  if.). 

Fett.  Grössere  Mengen  von  Fett  im  Urin  (Lipurie)  kommen  fast  nur  bei 
der  Chylurie  vor.  Der  Harn  ist  hier  eiweissh altig,  von  milchigweissem  bis  gelblich- 
trübem Aussehen,  mitunter  auch  gleichzeitig  etwas  blutig  gefärbt,  neutral  oder 
schwach  sauer,  setzt  eine  Rahm  schichte  ab  und  enthält  oft  Gerinnsel,  die  sich 
sowohl  ausserhalb  als  innerhalb  des  Körpers  bilden  können  (Gehalt  des  Harnes  an 
Fibrin  und  Fibrinogen,  vgl.  S.  489).  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass 
das  Fett  viel  feiner  vertheilt  in  dem  Urine  enthalten  ist,  als  in  der  Milch.  Es  sind 
nicht  deutliche  Fettkügelchen,  sondern  ausserordentlich  feine,  an  der  Grenze  der 
i^ichtbarkeit  stehende  Fettkörnchen,  welche  die  Trübung  und  die  sich  ausscheidende 
Kahmschicht  bedingen.  Die  Chylurie  ist  bekanntlich  eine  Krankheit,  welche  fast 
nur  in  den  Tropen  vorkommt  und  dort  durch  einen  Fadenwurm,  die  Filaria  sanguinis, 
der  im  Blute  lebt  und  dessen  Embryonen  im  Harne  ausgeschieden  werden,  bedingt 
ist  (vgl.  Fig.  156,  S.  583).  Das  Zustandekommen  der  chylösen  Beschaffenheit  des 
Urines  ist  noch  nicht  sicher  erklärt. 

Ausser  bei  der  Chylurie  soll  abnormer  Fettgehalt  des  Harnes  bei  abnormem 
Fettgehalte  des  Blutes  (Lipämie.  vgl.  Untersuchung  des  Blutes)  vorkommen  (Knochen- 
brüche, Fettembolien,  Diabetes  mellitus,   Alkoholismus,   acute  Phosphorvergiftung). 

Ein  geringer  Fettgehalt  des  Urines  kommt  ausserdem  auch  vor  bei  den 
Nephritiden.  bei  welchen  Nierenelemente  (Cylinder  und  Epithelien)  in  verfettetem 
Zustande  ausgeschieden  werden.  Gewöhnlich  ist  allerdings  das  Fett  hier  in  jenen 
morphotischen  Elementen  eingeschlossen  und  kommt  nur  ausnahmsweise  durch 
den  Zerfall  derselben  in  Form  grösserer,  auf  der  Oberfläche  des  Harnes  schwim- 
mender Tropfen  zur  Ausscheidung.  In  einigen  Fällen  wurde  Fett  im  Harne  auch 
in  Form  von  Krystallnadeln  gefunden  (vgl  Fig.  162^/,  S.  599),  welche  theils  schon 
im  Körper,  theils  erst  ausserhalb  desselben  aus  flüssigem  Fett  sich  ausscheiden. 

Man  hüte  sich  davor.  Fettverunreinigungen  des  Urines  durch  unsaubere  Gefässe 
oder  durch  Katheterfett  mit  „Lipurie"  zu  verwechseln. 

Genügt  für  den  Nachweis  des  Fettes  nicht  schon  der  mikro-  oder  makro- 
skopische Anblick,  so  ist  der  Harn  mit  Aether  zu  extrahiren;  nach  Verdunstung 
des  Aetliers  ist  das  Fett  dann  leicht  erkennbar  an  seinen  physikalischen  Eigen- 
schaften (Fettflecke),  an  dem  beim  Erhitzen  auf  dem  Platinbleche  entstehenden 
Geruch  nach  Akrolein  (nach  glimmenden  Talgkerzen)  und.  falls  das  Fett  Oelsäure 
<?nthält.  an  der  Schwärzung  durch  eine  l%ige  Osmiumsäurelösung. 

Schleimsedimente. 

Bei  stärkerem  Gehalte  des  Urines  an  mucinähnlicher  Substanz 
(vgl.  S.  494  ff.)  scheidet  sich  dieselbe  spontan  als  Sediment  von  schleimiger 
Beschaffenheit  aus.  Mikroskopisch  findet  man  ein  solches  Sediment  aus 
wolkigen  oder  gerinnselartigen,  transparenten,  schwer  sichtbaren  Massen 
bestehend,  deren  Contour  durch  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure  deut- 
licher wird  und  welche  verschiedene  morphotische  Elemente,  weisse  Blut- 
körperchen, Epithelien,  Krystalle  etc.  einschliessen  können.   Epitheliale 

*)  Hämatoidin  und  Bilirubin  werden  meist  als  identisch  betrachtet. 
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Elemente  und  weisse  Blutkörperchen  fehlen  selten  in  Schleimsedimenten^-- 
da  die  vermehrte  raucinähnliche  Substanz  das  Product  eines  desquama^ 
tiven  Schleimhautkatarrhs  ist. 

Analytische  Uebersicht  der  hauptsächlichsten  nicht  organislrten  Harnsedimenti 

Beim  Erwärmen  leicht  löslich :  ürate. 

Beim  Erwärmen  unlöslich  oder  schwer  löslich. 

(Phosphate;  ohne  Gasentwicklung. 
Kohlensaurer  Kalk;  mit  Kohlensäureentwicklung. 
Ammoniumurat;     unter     mikroskopischer     Harnsäv^^. 
ausscheidung. 
j     p    .     ..         j  Calciumoxalat  J  in  Salzsäure 

,?  ?.  ,        <!  Leucin,  Tyrosin,  Xanthin,  Cystin  j        löslich. 
I  Harnsäure;  in  Salzsäure  unlöslich. 

Anhang  zu  den  nicht  organislrten  Sedimenten :  Die  Harnsteine. 

Viele  der  Substanzen,  die  wir  unter  den  nicht  organislrten  Sedimenten  an- 
geführt haben,  werden  unter  UmstRnden  auch  in  der  Form  von  Concrementen  oder 
Harnsteinen  im  Urine  entleert. 

Es  seien  hier  nur  die  wichtigsten  Erkennungsmerkmale  der  einzelnen  Arten 
von  Harnsteinen  angegeben.  Die  aus  phosphorsauren  Erden  bestehenden  Steine 
zeichnen  sich  meist  durch  ihre  Brnchigkeit  aus.  Die  am  häufigsten  vorkommenden, 
aus  Harnsäure  und  Uraten  bestehenden  Steine  (sogenannte  Uratsteine)  sind  viel 
fester.  Am  festesten  sind  die  Concremente  aus  oxalsaurem  Kalk  (sogenannte  Oxalat- 
steine).  Die  Cystinsteine  sind  meist  gelblich,  glatt  und  klein. 

Für  die  qualitative  Untersuchung  erhitzt  man  zunächt  eine  fein  gepulverte 
Probe  des  Steines  auf  einem  Platinblech.  Verbrennt  dieselbe  vollständig  oder  nahezu 
vollständig,  so  handelt  es  sich  um  Harnsäure,  Cyatin  oder  Xanthin.  Cystin  und 
Xanthin  lösen  sich  in  verdünnter  Salzsäure.  Harnsäure  nicht.  Harnsäure  wird 
ausserdem  durch  die  Murexidprobe  (S.  ofil)  erkannt  und  Xanthin  auch  nach  S.  oO»'» 
von  der  ersteren  unterschieden.  Zur  Identiticirung  des  Cystins  digerirt  man  nach 
Salkowski  das  Pulver  mit  Ammoniak,  filtrirt  und  lasst  das  Filtrat  auf  einem 
Uhrglas  verdunsten,  wobei  das  Cystin  in  den  charakteristischen  sechsseitigen  Tafeln 
krystalUsirt  (Fig.  144,  S.  50(5). 

Verbrennt  das  gepulverte  Concrement  auf  dem  Platinbleche  nicht  vollständig;' 
so  enthält  dasselbe  Kalk  oder  Magnesia.  Löst  sich  in  diesem  Falle  eine  gepulverte 
Probe  völlig  in  verdünnter  Salzsäure,  so  enthält  sie  neben  den  Erden  keine  Harn- 
säure. Dasjenige,  was  sich  löst,  besteht  aus  Phosphaten,  Carbonaten  oder  Calcium' 
Oxalat.    Carbonate  sind  dabei    an  der  Gasentwicklung   kenntlich.    Oxalsaurer  Kall^ 
ist  daran  kenntlich,  dass  er  aus  der  mit  Ammoniak  neutralisirten  Losung  in  ver- 
dünnter Salzsäure  durch  Essigsäure  als  allmälig  sich  absetzende  pulverige  Trübuf»? 
ausgefiillt  wird.    Bleibt  bei  der   Behandlung   mit   verdünnter   Salzsäure   ein   Rück-' 
stand,  so    besteht  derselbe  im  Allgemeinen   aus  Harnsäure,    die    leicht  mittelst  d^^ 
Murexidprobe  (S.  ;^rA)  identificirt  werden  kann. 

Organisirte  Beimengungen  und  Sedimente  des  Urines. 

Ueber  dii»  Art  der  Isolirung  derselben  vgl.  S.  556  ff. 

Conservirung  der  organislrten  Sedimente. 

Wenn  man  organisirte  Sedimente  nach  dem  Absetzen  oder  Oentrifn^ri  ^**'' 
nicht  sofort  untersuchen  kann,  so  kann  man  sie  conserviren,  indem  man  sie  m*-'^'''' 
fach  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  auswäscht   und    in    l^/^iger  Osmiumsäxirt*' 


/ 
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lösung  aufbewahrt.  Die  Fettkörnchen  der  zelligen  Elemente  werden  hiebei,  soweit 
sie  Oelsänre  enthalten,  schwarz  gefärbt.  Statt  dessen  wurde  neuerdings  auch 
Härtung  des  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgewaschenen  Sedimentes  mit 
wässeriger  Sublimatlösung  1 :  20  5  Minuten  lang,  und  nachherige  Aufbewahrung 
in  2 — lO^^/fliger  Formollösung  empfohlen*).  Falls  es  sich  nicht  um  die  Conservirung 
von  rothen  Blutkörperchen,  welche  ohne  vorgängige  Sublimathärtung  durch  Formol 
zerstört  werden,  handelt,  so  genügt  die  Aufbewahrung  in  Formol  ohne  Sublimat- 
härtung. 

Färbung  organisirter  Sedimente. 

Eine  tadellose  Methode,  ürinsedimente  zu  färben,  existirt  noch  nicht.  Die 
meisten  Farbstoffe  geben,  wenn  man  sie  zum  Urin  giesst,  mit  demselben  Nieder- 
schläge, so  dass  das  gefärbte  Sediment  durch  krümlige  Massen  verunstaltet  er- 
scheint. Ein  ähnlicher  üebelstand  macht  sich  bei  der  Anfertigung  von  Trocken- 
präparaten geltend;  da  der  organisirte  Sedimente  fahrende  Urin  stets  mehr  oder 
weniger  eiweisshaltig  ist  und  sich  das  getrocknete  Ei  weiss  stark  färbt,  so  werden 
die  Trockenpräparate  nie  sauber.  Man  kann  diese  Nachtheile  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  aber  in  freilich  etwas  umständlicher  Weise,  dadurch  vermeiden,  dass  man 
die  Sedimente  durch  mehrmaliges  Auswaschen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
unter  wiederholtem  Sedimentiren  und  Abpipettiren  der  Flüssigkeit,  möglichst  von 
gelösten  Ilarnbestandtheilen,  speciell  von  Eiweiss  befreit  und  dann  erst  die  Farb- 
lösunt^  zugiesst.  resp.  die  Trockenpräparate  anfertigt.  Als  filrbende  Substanzen,  die 
namentlich  die  Auffindung  der  Cylinder  erleichtem  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  Kernfärbungen  geben,  sind  am  empfehlenswerthesten  l^^^g®  Lösungen 
von  Methylenblau  oder  von  alizarinsulfosaurem  Natron,  die  in  geringer  Menge  (so 
dass  die  Flüssigkeit  noch  durchsichtig  bleibt),  im  Spitzglas  dem  Urin,  resp.  dem 
in  physiologischer  Kochsalzlösung  suspendirten  Sediment  zugesetzt  oder  auch  zur 
Färbung  des  Trockenpräparates  verwendet  werden.  Auch  conservirte  Sedimente 
(Vgl.  oben)  können  gefärbt  werden. 

Epithellen. 

Schon  im  normalen  ürine  werden,  da  es  eine  physiologische 
Eigenschaft  der  Epithelien  ist,  zu  desquamiren,  vereinzelte  Epithelien 
gefunden.  In  grösserer  Zahl  kommen  sie  dagegen  nur  bei  entzünd- 
lichen und  destructiven  Affectionen  des  Harnapparates  vor. 

Man  kann  unterscheiden: 

1.  Nierenepithelien.  Sie  sind  im  Allgemeinen  rundlich  oder 
kubisch,  etwas  grösser  als  weisse  Blutkörperchen  und  oft  nur  hiedurch 
sowie  durch  ihren  leicht  wahrnehmbaren  einfachen  grossen  und  be- 
sonders in  gefärbtem  Zustande  (vgl.  oben)  deutlich  bläschenförmig  er- 
scheinenden Kern  von  den  letzteren  zu  unterscheiden  (vgl.  S.  572). 
Sie  können  alle  Grade  der  Verfettung  zeigen  und  schliesslich  in  ein 
Conglomerat  von  Fettkörnchen  zerfallen.  Sie  kommen  im  normalen  Urine 
jedenfalls  nur  sehr  spärlich  vor,  reichlich  dagegen  bei  manchen  Formen 
von  Nephritis  (Fig.   146  a.  f.  S). 

2.  Epithelien  der  Harnwege.  Dieselben  können  äusserst  ver- 
schiedene Formen  darbieten.  Die  Zellen  der  oberflächlichen  Schichten 
sind  im  Allgemeinen  platt,  rundlich  oder  polygonal,  die  der  tieferen 
länglich  und  mit  Fortsätzen  versehen.  Die  Figur  147  auf  der  folgen- 
den Seite  erliiutert  eine  Anzahl  dieser  Vorkommnisse.  Epithelien  der 
Harnwege  kommen  bei  allen  entzündlichen  Affectionen  derselben  in 
<jrosser  Monge  zur  Abstossung.  Man  glaubte  früher,  dass  die  mit 
Fortsätzen    versehenen    Zellen    ihren  Ursprung   stets   im   Nierenbecken 

*)  Gnmprecht.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1896,  Nr.  30. 
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haben.  So  angenehm  dies  für  die  Diagnose  der  Pyelitis  gegenüber  der 
Cystitis  wäre,  so  trifft  es  leider  doch  nicht  zu  und  ein  sicheres  Tnter- 
ßcheidungsmerknial  der  Nierenbeckeuepithelien  von  dtmuo  der  Blase  ist 
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¥i^.  146. 

Kiereneptthelien  uma  dem  Harae  bei  Nephritia  na<*h  Bistosero.  (Veffrössenitig  400  B.i 

9  Pcil^dmche  Niereuepitbeliea  b«i   ScIiarlaclMi^phrittfi ;    b   und  c  m   TersrhiedcDem   Grade   fettig 
degcDerirte  Nieren epitlielioa  bei  cbroai»cher  XephrUiä* 

bis  jetzt  nicht  gefunden.  Immerhin  deutet  ein  sehr  starkes  Vorwiegen 
der  geschwänzten  Epithelien  gegenüber  den  platten  förmigen  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Pyelitis  hin.  Fig.  148  stellt  ein  hei  der  Section  eines 


EpHhetieTi  der  Harn  weg«  narh  Biiexoxero,  tVergn*6»eranf  IM— I 


in.» 


ahcif  Zelleii  in  ihrer  rioriiHilen  La^u  in  FroÜJartaioht  r  a  Zelle  aiiä  der  tiefen  LkRt;  %  lang«  ZeUto  d«r 

vweltdo  Scbjchte;  '  «infarb  nad  doppelt  ge^ebwänzte  Zöllen;   d  platte  oberflächliche  Zelle; 
«  obvrß&chJtche  platte  ZeUe  in  Htti-henan&iebt  mit  drei  Kernen; 

/  ,  B  »      »  ,  n    eineia  Kerne  und  vier  Eindrücken  cNiicheni; 

g  n  r         w      r  t  »    Vielen  Kernen  und  vielen  Eindrücke»; 

1*^  k  Epitnel  der  Harnblase,  durch  die  Einwirkting  des  H&mes  veraudert ;  k  aiu  albkliicbetn  Hante, 
die  eine  Zelle  gebläht,    die  beiden  anderen   mit   Vacuolen;    i  oberÖÄcbÜLbo  Zellen;    k  geacbwiitste 
Zellen;   i  Blaaenepithel,   köttiig  und  durch  Blutfarbsioff  gelb  gefärbt,   tn  einem  Falle  von  C^&Vili» 
und  Nephritis;  »«  IjUnderepithel  der  männlichen  Urethra. 

Pyelitiskranken  direct  aus  dem  Nierenbecken  entnommenes,  also  reines 
Pyelitissediraent  dar. 

o.  Vaginal-  und  P r ä  p u t i  a  l e p  i  t h e  1  i e  u    stellen   typische  grosse 
PHasterepithelien  dar.  Man  nmss  ilire  Gejitalt  kennen,  da  ilire  znfällige 
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Beimischung  zum  Harne  leicht  zur  irrthümlichen  Annahme  desquamiren- 
der  Aflfectionen  der  Harnwege  führen  kann.  Am  besten  wird  übrigens 
der  Verwechslung  durch  Untersuchung  des  vermittelst  des  Katheters  ent- 
leerten Urines  vorgebeugt. 

Eiterkörperchen. 

Eiterkörperchen  können  im  Harne  ebenfalls  bei  allen  entzündlichen 
Processen  der  Harnwege  oder  Nieren  oder  bei  Durchbruch  von  Abscessen 
in  die  ersteren  erscheinen.  Ihre  Menge  kann  sehr  verschieden  sein  Bald 
bilden  sie  die  Hauptmasse  eines  reichlichen  Sedimentes,  bald  werden 
sie  nur  ganz  vereinzelt  gefunden.  Bei  Affectionen  der  Harnwege  ist  der 
Gehalt  des  Harnes  an  Eiterkörperchen  oft  ein  beträchtlicher;  bei  den 
Erkrankungen  des  Nierenparenchyms  selbst  sind  sie  meist  spärlicher 
vorhanden. 


^    -^'^^    ''^^¥^ 


-'«O    •> 


Fig.  148. 
Pyelitiaches  Sediment,  bei  einer  Section  direct  ans  dem  Nierenbecken  gewonnen. 

Die  Herkunft  der  Eiterkörperchen  lässt  sich  nur  dann  mit  Wahr- 
scheinlichkeit bestimmen,  wenn  die  Gegenwart  anderer  morphotischer 
Elemente  (Epithelien.  Cy linder)  in  dieser  Richtung  Fingerzeige  gibt. 
Plötzliches  reichliches  Auftreten  eines  Eitersedimentes  im  Urine  spricht 
für  Durchbruch  eines  Abscesses  in  die  Harnwege,  vorausgesetzt,  dass 
die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  mit  dieser  Annahme  stimmen. 
Sehr  charakteristisch  für  Gonorrhöe  ist  das  Vorkommen  von  fadenartigen 
Gebilden  im  Harne  (Tripperfäden,  vgl.  S.  579),  welche  aus  durch  Schleim 
verklebten  Eiterkörperchen  bestehen. 

Bei  Frauen  kann  ein  eiteriges  Sediment  auch  aus  der  Vagina 
stammen.  Um  diese  Möglichkeit  auszuschliessen,  muss  man  vor  der 
Urinentleerung  die  Scheide  reinigen  lassen  oder  den  Urin  durch  den 
Katheter  entleeren. 

Bei  alkalischer  Harngährung  werden  eitrige  Sedimente  durch 
<iu(»llung   der    P^iterkörperchen    oft   in    eine   schleimige    oder   gallertige 
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Masse  verwandelt.  Auch  sonst  sind  eitrige  ürinsedimente  oft  r^^ 
schleimiger  Beschaffenheit,  weil  der  Harn  bei  entzündlichen  AfiFectioc^^^ 
der  Harnwege  meist  auch  viel  mucinähnliche  Substanz  (vgl.  S.  49£>  f\ 
enthält. 

Auf  der  Eigenschaft  der  Eiterkörperchen,  mit  Alkalien  stark  m 
quellen,  beruht  eine  chemische  Methode  des  Eiternachweises  im  Harne. 
Man  bringt  in  das  Sediment  ein  Stückchen  Aetzkali  und  rührt  mit 
einem  Glasstabe  um.  Ein  eitriges  Sediment  wird  dabei  zu  einer 
schleimigen  Masse. 

Unter  dem  Mikroskope  zeigen  die  im  Harne  entleerten  Eiter- 
körperchen  eine  verschiedene  Beschaffenheit,  die  theils  von  ihrem  Alter 
seit  der  Auswanderung  aus  der  Blutbahn,  theils  von  der  Beschaffen- 
heit des  Harnes  oder  der  Natur  der  vorliegenden  Affection  abhängig 
ist.  Mitunter  sind  sie  sehr  trübe  und  geschrumpft,  so  dass  man  die 
(meist  mehrfachen)  Kerne  erst  nach  Zusatz  von  Essigsäure  erkennt, 
mitunter   (in  alkalischem  Harne)   sind   sie   umgekehrt   stark  gequolleT\, 


^ 


w  -^^""^  er^ 


Fig.  149. 
Sediment  bei  alkalischem  Klaßenkatarrli.  Eiter,  Epiihelien  und  Tripelphosphatkrystalle.  (Naoh  Peyer." 

wie  glasig,  und  auch  in  diesem  Falle  sieht  man  die  Kerne  nicht  leicht. 
In  schwach  alkalischem,  neutralem  oder  schwach  saurem  Ürine  sind 
die  Eiterkörperchen  dagegen  oft  sehr  gut  erhalten  und  zeigen  zuweilen 
sogar  noch  ihre  lebhaften  amöboiden  Bewegungen,  besonders  bei  leichter 
Erwärmung  des  Objectträgers.  Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal 
der  Eiterkörperchen  gegenüber  Epithelien  (namentlich  mit  Nieren- 
epithelien  können  sie  leicht  verwechselt  w^erden)  ist  der  meist  multiple 
oder  sehr  un regelmässig  geformte  Kern,  welcher  nie  bläschenförmig  ist. 
Man  erkennt  dies  am  besten  am  gefärbten  Präparate  (vgl.  S.  569).  Anck 
die  Grösse  kommt  zur  Unterscheidung  in  Betracht.  Die  Eiterkörperchen 
haben,  entsprechend  der  Beschaffenheit  der  polynucleären  Leukocyten. 
von  denen  sie  stammen,  gewöhnlich  einen  Durchmesser  von  7 — 10 |i. 
während  die  Epithelien  meist  wesentlich  grösser  sind.  Fig.  149  und  150 
stellen  eitrige  Sedimente  bei  alkalischem  und  saurem  Blasen katarrh. 
resp.  bei  Pyelitis  dar. 
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Der  eiterhaltige  Urin  enthält  natürlich  immer  gelöstes  Eiweiss. 
s  ist  Sache  der  quantitativen  Abschätzung  (vgl.  unten),  zu  entscheiden, 
t)  eine  Albuminurie  bei  vorhandenem  Eitergehalte  sich  blos  aus  der 
eimengung  des  Eiterplasmas  erklärt  oder  ob  nebenbei  noch  eine  echte 
male  Albuminurie  angenommen  werden  muss.  In  letzterem  Falle  ist 
er  Eiweissgehalt  viel  bedeutender.  Auch  der  eventuelle  Gehalt  des 
[rines  an  den  charakteristischen  Formelementen,  welche  bei  renaler 
dbuminurie  vorkommen  (Cylinder,  Nierenepithelien),  hilft  bei  der  Ent- 
cheidung  der  Frage.  Ein  merkwürdiger,  weit  verbreiteter  Irrthum  ist  die 
^nahme,  dass  das  Eiweiss  des  Eiters  durch  Filtration  zurückgehalten 
»^eide,  so  dass,  falls  der  Urin  nach  der  Filtration  noch  Eiweissreaction 
^bt,  daraus  auf  eine  renale  Albuminurie  geschlossen  werden  müsse. 
Diege  Anschauung  ist  unrichtig,  weil  auch  das  Eiweiss  des  Eiterplasmas 
im  Harne  gelöst  ist  und  also  das  Filter  passirt. 


Fig.  150. 
S*Üinent  bei  »«aiirem  Blaseiikatarrh.    Eiter,   rothe  Blutkörperchen  und  Epithelien.    (Nach  Peyer.^ 


Zur  Beurtheilung  des  Eitergehaltes  eines  Urines  hat  Posner 
froher  empfohlen,  die  Zählung  der  Eiterkörperchen  in  einer  Probe  des 
'ungeschüttelten  24stündigen  Gesammturines  in  Analogie  zur  Zählung 
^ör Blutkörperchen  (vgl.  diese)  mittelst  des  Thoma-Zeiss'schen  Zähl- 
apparates vorzunehmen.  Dabei  hat  sich  gezeigt,  dass  einer  Menge  von 
lOO.OOO  Eiterkörperchen  im  Kubikcentimeter  Urin  ungefähr  ein  Eiweiss- 
gehalt von  l^/ot  entspricht.  Da  das  Verfahren  für  praktische  Zwecke  zu 
^u&ständlich  ist,  so  hat  Posner  neulich*)  eine  andere  Methode  zur 
Beurtheilung  der  Hochgradigkeit  der  Eiter-,  resp.  überhaupt  der  Sediment- 
Mmischung  angegeben.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  Durch- 
^chtigkeit  des  Urines  (die  Probe  muss  natürlich  ebenfalls  vom  durch- 
{esehüttelten  248ttindigen  Gesammturine  genommen  werden)  bestimmt 
^rird,  und  zwar,  indem  man  ein  Becherglas  mit  flachem  Boden  auf  ein 
DÜt  gewöhnlicher  starker  Schrift  bedrucktes  Papier  stellt  und  bei  guter 
Tagesbeleuchtung  bestimmt,  bis  zu  welcher  Centimeterhöhe  man  Urin 
^ffßUen    muss,    bis   die    Schrift   nicht   mehr    sichtbar   ist.    Von   8  cm 


*)  Deutsche  med.  Wochenschr..   1897.  Nr.  40. 
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Schichthöhe  an  werden  normale  Verhältnisse  angenommen.    Die  Trai^-^ 
parenz  wird  durch  die  Schichthöhe  in  Centimetern  angegeben.    Posn     ^^ 
hat  gefanden,   dass  einer  Transparenz   von   */, — 1  cm    eine  Menge  ^»-^^ 
40.0u0  Eiterkörperchen  pro  Centimeter  entspricht,  einer  Transparenz  v^^ 
6  cm  eine  solche  von  etwa  1000.  Ausser  zur  Beartheilung  der  Bedeoti/j?^ 
des  Eiweissgehaltes  (renaler  oder  nicht  renaler  Ursprung,  vgl.  oben),  ist 
diese  quantitative  Bestimmung  des  Eitergehaltes  wichtig  zur  Beartheilung 
der  Wirkung  therapeutischer  Eingriffe  bei  Cystitis  und  Pyelitis. 

BInt. 

Rothe  Blutkörperchen  kommen  im  Harne  vor  bei  hämorrhagischen 
Entzündungen  der  Harnwege  und  der  Nieren,  bei  Tumoren  der  Harn- 
werkzeuge, bei  traumatischen  Blutungen,  bei  Harnsteinen,  bei  Blntnngen 
durch  Stauung  oder  hämorrhagische  Diathese  u.  s.  w. 

Die  Blutkörperchen  erscheinen  im  ürine  theils  intact  wie  im  Blute, 
theils  durch  den  Einfluss  des  Harnes  in  verschiedener  Weise  verändert. 
Besonders  häufig  sind  sie  gequollen  und  dabei  ihres  Farbstoffes  ver- 
lustig gegangen,  so  dass  nur  noch  das  blasse,  schattenähnliche  Stroma 
zu  erkennen  ist,  das  mitunter  in  Form  von  blassen  Plättchen  erscheint, 
mitunter  aber  eigenthümliche,  schwer  sichtbare,  ringförmig  aussehende 
Gebilde  darstellt.  Manchmal  sind  die  Blutkörperchen  auch  in  kleine 
Klümpchen  hämoglobinhaltiger  Substanz  zerfallen. 

Bei   der   diagnostischen  Verwerthung   des  Blutkörperchengehaltes 
des  ürines  besteht  die  nämliche  Schwierigkeit  wie  bei  der  Verwerthong 
des  Gehaltes  an  Eiterkörperchen,  nämlich  die  Schwierigkeit,  anzugeben- 
wo  die  Beimengung  herstammt.    In  dieser  Beziehung   ist   auch  wieder 
zu  berücksichtigen,   ob  der  Eiweissgehalt  des  ürines  sich  blos  aus  der 
Blutbeimengung  erklärt,    oder   ob  er  so  stark  ist,    dass    daneben   nocb 
eine  renale  Albuminurie  angenommen  werden  muss.  In  letzterem  Falle 
spricht  alle  Wahrscheinlichkeit  dafür,    dass  auch  die  Blutung  aus  ieti 
Mieren  stammt.  Entscheidend  für  die  Annahme  einer  Nierenblutung  ist 
(ior   Befund    von    mit   Blutkörperchen    besetzten    oder   aus    solchen   bei- 
stehenden Cylindern  (vgl.  unten).  Blutungen,  welche  zur  Ausscheidung 
grr)sserer    Blutgerinnsel    im    Harne    führen,    stammen    meist   nicht   aii^ 
dem  Nierenparenchym,    sondern  aus  tiefer  gelegenen  Theilen.    Mitunter 
lassen  sich  aus  der  charakteristischen  Form  solcher  Gerinnsel,  die  sich 
zuweilen  als  Ausgüsse  des  Nierenbeckens  oder  Ureters  erweisen,  Schlüsse 
auf  den  Ort  der  Blutung  ziehen.  Stärkerer  Blutgehalt  der  am  Schlns?^ 
der   Urinentleerung    die  Blase    verlassenden    Harnportionen    weist   mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  Blasenblutung  hin. 

Nach  Gumprecht*)  spricht  das  Vorhandensein  verhältnissmässig  reichlicher 
tra^mentirter,    d.  h.   in    kleine   Klümpchen   zerfallener  rother   Blutkörperchen 
im  Harn  für  Ursprung  des  ergossenen  Blutes  aus  den  Nieren,  während  hei  BlaseD- 
hlutungen  nur  wenige  fraginentirte  Blutkörperchen  gefunden  werden.  Da  concentrirte 
Harn  Stoff  l(')8ungen  (bis  zu  S^f^  herunter)  Fragmentation  der  pothen  Blutkörperchen 
hervorrufen,    so  nimmt  Gumprecht  an,    dass  der  erwähnte  Unterschied  auf  der 
Einwirkung  des  Harn  stoffgeh  altes  der  Nierenepithelien  auf  das  in   der  Niere  extra- 
vasirte  Blut  beruht.  Der  Ilarnstoifgehalt  des  fertigen  Harnes  genüge  nicht,  um  du- 
Verändenmg  hör  vorzurufen. 

*)  D.  Arch.  f.  kl.  Med.,  Bd.  53,  1894. 
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Harncylinder. 

Die  Harncylinder  sind  eigenthümliche,  cylindrisch  geformte  mikro- 
skopische Gebilde  (Fig.  151  a.  f.  S.),  welche  in  den  Harncanälchen  sich 
bilden  und  im  ürine  ausgeschieden  werden  in  all'  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  renalen  Albuminurie  ge- 
geben sind.  Dabei  beobachtet  man  aber,  wenn  auch  Cylinderausscheidung 
und  renale  Albuminurie  im  Allgemeinen  zusammengehören,  mitunter 
doch  sowohl  Albuminurie  ohne  Cylinderbildung,  als  auch,  wenn  auch 
viel  seltener,  Cylinderausscheidung  ohne  Albuminurie.  Am  häufigsten 
kommen  die  Cylinder  vor  bei  den  verschiedenen  Formen  von  Nephritis, 
jedoch  findet  man  sie  auch  bei  Stauungsalbuminurie  und  bei  allen 
sonstigen  renalen  Albuminurien.  In  alF  diesen  Fällen  können  aber  Cylinder 
auch  fehlen.  Bei  den  nicht  auf  einer  eigentlichen  Nephritis  beruhenden 
renalen  Albuminurien  ist  dies  sogar  das  Gewöhnliche.  Bei  Nephritis 
gehen  zwar  gewöhnlich  Albuminurie  und  Cylinderausscheidung  quantitativ 
parallel.  Ausnahmsweise  und  vorübergehend  können  aber  auch  bei  be- 
trächtlicher nephritischer  Albuminurie  die  Cylinder  fehlen.  Das  seltene 
Vorkommen  von  Cylindern  bei  fehlender  Albuminurie  ist  hauptsächlich 
bei  ganz  chronisch  verlaufenden  Nephritisformen  (Schrumpfniere)  und 
bei  Icterus  beobachtet  worden. 

Man  unterscheidet  hauptsächlich  folgende  Arten  von  Cylindern 
(Fig.  151  a.  f.  S.): 

1.  epitheliale  Cylinder  (a),  aus  Epithelien  zusammengesetzt-, 

2.  körnige  Cylinder  (b  und  ä'),  die  Körnchen  zum  Theile  in  Essig- 
säure sich  lösend,  zum  Theile  aus  Fett  bestehend; 

3.  wachsartige  Cylinder,  stark  lichtbrechend,  scharf  contourirt, 
häufig  etwas  gelblich  gefärbt  (c); 

4.  hyaline  Cylinder,  blass,  schwach  contourirt,  nur  in  schiefer 
Beleuchtung  gut  sichtbar  (d); 

5.  Blutcylinder,  aus  rothen  Blutkörperchen  bestehend  oder  mit 
solchen  besetzt,  gelbroth  bis  bräunlich,  zuweilen  auch  entfärbt  {e)\ 

6.  Hämoglobincylinder,  aus  schollenförmigem  Blutfarbstoffe  be- 
stehend, bei  Hämoglobinurie; 

7.  Cylinder  aus  weissen  Blutkörperchen  (f). 

Daneben  gibt  es  eine  Menge  von  üebergangsformen,  z.  B.  hyaline 
oder  wachsartige  Cylinder,  denen  Epithelien  oder  rothe  oder  weisse 
Blutkörperchen  anhaften  (ff  und  h). 

Von  Fettcylindern  spricht  man,  wenn  die  Cylinder  Fett  in  grösseren 
Tropfen  enthalten,  wobei  mitunter  die  Gnindsubstanz  des  Cylinders  fast  völlig 
verdeckt  wird.  AnsBacterien  bestehende  Cylinder  kommen  vor  bei  der  eiterigen 
infectiösen  Pyelonephritis  und  der  pyftmischen  Niere,  jedoch  können  anch  anders- 
«:eartete  Cylinder  bei  infectiösen  Affectionen  des  Hamapparates  in  der  Niere  oder 
in  den  Harn  wegen,  ja  sogar  ausserhalb  des  Körpers  in  bacterienhaltigem  Urin  von 
Bacterien  durchwuchert  werden.  Beim  Hamsäureinfarct  der  Nieren  der  Neugeborenen 
hat  man  sogenannte  Uratcylinder,  bestehend  aus  Kugeln  von  hamsaurem  Natron, 
beobachtet.  Endlich  sei  erwähnt  dass  die  Cylinder  jeder  Art  in  concentrirtem  Urin 
beim  Stehen  häufig  mit  Uraten  incrustirt  werden  und  dann  ein  eigenthüm- 
liches  dunkles  und  gleichmässig  kömiges  Aussehen  annehmen,  welches  nicht  mit 
der  meist  ungleichmässigeren,  gröberen  und  stärker  lichtbrechenden  Körnung  der 
eigentlichen  kömigen  Cylinder  (vgl.  oben)  zu  verwechseln  ist.  Diese  incrustirten 
Cylinder  unterscheiden  sich  ausserdem  von  den  echten  kömigen  Cylindern  durch  ihre 
unebene  Begrenzung.   Die  Uratkömung  verschwindet  durch  Erwftrmen  de»  Harne». 
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Dit^  Lunge  d^r  Cyliiider  und  ihre  Dicke  ist  äussersivefScil 
Man  hat  iianientiich  aus  der  Dicke  derselben  Schlüsse  ziehen  tvor 
auf  den  Ort  in  den  Harncanälchen,  an  welchem  sie  entstehen,  Je^i^-j^, 
ist  dies  unmöglich,  da  die  Harncanälchen  bei  pathologischen  ^^ ^^ 
ändemngen  des  Nierenparenchyms  ihren  Durchmesser  sehr  veränd^^ 
Mitunter  zeigen  die  Cylinder  eigenthüuiliche  korkzieherilhnliche  i^'J 
dungen,  r*hne  dags  man  daraus  ohne  Weiteres  den  Schluss  zief/J 
darf,  sie  t?tammen  aus  den  Tubuli  contorti.  Die  Cylinder  sind  im  >t 
gemeinen  nur  mittelst  des  Mikroskops  sicher  zu  erkennen.  Dicken 
und  lange  Cylinder  stehen  jedoch  an  der  Grenze  des  rnakroskojii^ri  ] 
Sichtbaren  und  können  unter  Umständen  im  T'rine  flottirend  mit  Loupt-n- 


■/') 


f 
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Fig.  151. 

Karac^rlluder  bei  Nephritis:  n  epithe1iiil«r,  b  imd  h*  kürDige,  t  wae1uiu1ig«r.  d  hjaliner.  *  Blnlr;!!*^''' 
/   Cjliuder   aus   wet»««»    Blulkürperchen,    0    h^tiilUiur   C.Y linder    mit   Epilhelieu    ond  irnä#a  ^nt- 
liörperclieu    t>«ftet£t,    /i    wai-tiBartiger    CTUnder   mit    rotlien    Blntkörp«rrli««    bc»etxt.    k  voA  **  ■"• 
Bi?.zozer(i,  die  ybrign-n  nuch  eigonex  Be<)Uhcbtang. 

vergrüsserung  oder  sogar  von  blossem  Auge  erkannt  werden.  Olin^ 
Mikroskop  ist  aber  eine  Verwechslung  mit  F*flanzen faserchen  XtxM- 
möglich,  wie  sie  in  Folge  des  Reinigens  der  Gefässe  mit  Tüchern  jn 
den  Urin  gelangen   können. 

Die  epithelialen  Cylinder  bestehen,  wie  das  Aussehen  derspl*»^^^ 
ohne  Weiteres  ergibt,  aus  desquamirten  Epithelien  der  Haracanälchtn  • 
welche  im  Zusammenhange,  vielleicht  durch  eine  mit  dem  eiweis*" 
haltigen  Urine  ergossene  Kittsnbstanz  verklebt,  ansgestossen  weri^r*^ 
Diese  Cylinder  haben  mitunter  noch  ein  Limien  und  man  spricht  daß^* 
vo  n  E  p  i  t  h  e  I  s  c  h  I  ä  u  c  h  e  n.  In  ahn  lieber  Wei  se  bi  Iden  ausgetretene  nitn*' 
Blutkörperchen  die  sogenannten  Blutcy linder  und  weisse  Blutkorpefch^ 
<lie   weissen    Blutkörperchencylinder,     Bei    allen    diesen    zweifellos  *1^ 


( 
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Conglomerate  zelliger  Elemente  aufzufassenden  Cylindern  können  nun 
durch  Veränderungen,  welche  wir  noch  nicht  genau  kennen  und  die 
sich  sowohl  in  den  Harncanälchen  als  nachher  im  Harne  abspielen 
können,  die  Zellgrenzen  mehr  und  mehr  verwischt  werden,  so  dass  die 
Entstehung  der  Cylinder  nur  noch  andeutungsweise  zu  erkennen  ist. 
Diese  Zwischenformen,  die  noch  den  Stempel  ihrer  Herkunft  an  sich 
tragen,  gehen  ohne  scharfe  Grenze  über  in  körnige  und  wachsartige 
Cylinder,  bei  denen  von  Zellgrenzen  oder  Kernen  gar  nichts  mehr  zu 
sehen  ist.  Die  Existenz  von  üebergangsformen  macht  es  wahrschein- 
lich, dass  in  der  That  die  kömigen  und  wachsartigen  Cylinder  aus 
Zellenconglomeraten  hervorgehen.  Dabei  scheinen  hauptsächlich  die 
Epithelien  und  weissen  Blutkörperchen,  viel  weniger  die  rothen  Blut^ 
körperchen  eine  Rolle  zu  spielen.  Diese  Auffassung  von  der  Genese  der 
körnigen  und  wachsartigen  Cylinder  ist  durch  vielfache  Untersuchungen 
auch  der  kranken  Nieren  selbst  aufs  Beste  gestützt.  Früher  wurden 
die  keine  Zellen  enthaltenden  Cylinder,  und  zwar  die  körnigen  und 
wachsartigen  ebensowohl  wie  die  hyalinen,  meist  als  Exsudate,  d.  h. 
als  in  die  Harncanälchen  ausgeschwitztes  und  dort  geronnenes  Blut- 
eiweiss  oder  als  Secretionsproducte  der  Epithelzellen  aufgefasst.  Ob 
diese  Genese  neben  der  erwähnten  für  die  körnigen  und  wachsartigen 
Cylinder  auch  noch  eine  Rolle  spielt,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden. Dagegen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  hyalinen 
Cylinder  wirklich  durch  Exsudation  entstehen.  Durch  welchen  Process 
bei  der  Hämoglobinurie  das  aus  dem  Blute  in  gelöstem  Zustande  aus* 
geschiedene  Hämoglobin  in  den  Harncanälchen  die  Form  von  festen 
Cylindern,  sogenannten  Hämoglobincylindern,  annimmt,  ist  noch  un- 
bekannt; jedoch  ist  es  denkbar,  dass  die  sogenannten  Hämoglobin- 
cy linder  nicht  ganz  aus  Hämoglobin  bestehen,  sondern  blos  mit  Hämo- 
globin imprägnirte  hyaline  oder  wachsartige  Cylinder  darstellen. 

lieber  die  chemische  Natur  der  Harn  cylinder  weiss  man  noch 
wenig  Genaues  Die  verschiedenen  Arten  der  Cylinder  verhalten  sich 
gegen  Reagentien  ganz  verschieden.  Sicher  scheint  nur  zu  sein,  dass 
sie  nie  aus  Fibrin  bestehen,  obschon  man  früher  alle  Cylinder  als  Fibrin- 
cylinder  bezeichnete.  An  einzelnen,  besonders  wachsartigen  Cylindern 
beobachtet  man  zuweilen  Amyloidreaction,  Rothfärbung  mit  Gentiana- 
violett  und  Braunfärbung  mit  Jod,  ohne  dass  diese  Erscheinung  auf 
amyloide  Degeneration  der  Nieren  selbst  hindeutet.  Gerade  bei  den 
Amyloidnieren  lassen  die  Cylinder  diese  Reaction  gewöhnlich  vermissen. 

Auch  über  die  diagnostische  Bedeutung  der  einzelnen  Arten  von 
Cylindern  lässt  sich  nur  wenig  sagen.  Man  glaubte  früher,  dass  die 
körnigen  und  wachsartigen  Cylinder  (im  Gegensatze  zu  den  hyalinen 
und  epithelialen)  auf  chronische  Processe  hindeuten.  Es  hat  sich  dies 
aber  als  unrichtig  herausgestellt.  Bei  jeder  Form  von  Nephritis  können 
die  sämmtlichen  Arten  von  Cylindern  beobachtet  werden  und  auch  die 
Amyloidniere  hat  (vgl.  oben)  in  Betreff  der  Beschaffenheit  der  Cylinder 
nichts  Charakteristisches.  Im  Allgemeinen  hat  es  viel  Wahrscheinlichkeit, 
anzunehmen,  dass  die  körnigen  und  wachsartigen  Cylinder  ihre  eigen- 
thümliche  Beschaffenheit  dann  erlangen,  wenn  sie  längere  Zeit  in  den 
Harncanälchen  gelegen  haben.  Es  wäre  aber  natürlich  unrichtig,  hieraus 

Suhli,  Lehrbaih  der  kliniHchen  Untersurhangsmethoden.  37 
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im  gegebenen  Falle  eine  chronische  Nephritis  zu  diagnosticiren.  Es  :$ 
ja  sogar  wahrscheinlich,  dass  gerade  bei  den  acuten  Nephritiden  o^^ 
acuten  Exacerbationen  der  chronischen  Nephritiden  die  Cylinder  >>g, 
sonders  lange  in  den  Nieren  liegen  bleiben,  da  hier  die  Harnsecretio/} 
am  meisten  gestört  ist. 

Die  Hauptbedeutung  des  Nachweises  von  Cylindern  liegt  dari/?, 
dass  dieselben  mit  Sicherheit  auf  einen  pathologischen  Process  in  den 
Nieren  hindeuten  und  somit  bei  einer  bestehenden  Albuminurie  mit 
Sicherheit  die  Nieren  als  betheiligt  erkennen  lassen:  dabei  braucht 
es  sich  aber  keineswegs  um  schwere  anatomische  Erkrankungen  der 
Nieren  zu  handeln,  sondern  auch  alle  jene  leichteren  Schädigungen  der- 
selben, welche  blos  vorübergehend  Albuminurie  bedingen,  können,  wie 
schon  erwähnt,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  Cylinderausscheidung 
hervorrufen. 

Für  die  Unterscheidung  eigentlicher  nephritischer  von  febriler  und 
Stauungsalbuminurie  etc.  kann  man  den  Satz  aufstellen,  dass  bei  den 
letzteren  Vorkommnissen  Cylinder  überhaupt  in  der  Regel  fehlen  oder 
wenigstens  sehr  spärlich  sind,  und  dass,  wenn  solche  gefunden  werden. 
es  sich  meist  blos  um  hyaline  Exemplare  handelt. 

Cylindroide  (Schleimcylinder). 

Als  Cylindroide  oder  Schleimcylinder  bezeichnet  man  eigenthümliche  Gebilde. 
welche  von  dem  Ungeübten  für  Cylinder  gehalten  werden  können,  sich  aber  von 
denselben  durch  ihre  weniger  scharfe  Begrenzung,  ihre  viel  unregelmässigere.  zu- 
weilen platt  bandartige  Form,   meist  auch   dxu'ch   grössere  L&nge   and  geringeren 


Fip.  152. 
Cylindroide  (nacli  Peycr^ 

Durchmesser  und  das  häufigere  Vorkommen  von  Verzweigungen  unterscheiden  ^" 
welche  wahrscheinlich  aus  Schleim  resp.  aus  dem  ungelösten  Antheil  der  im  ^rin 
enthaltenen  mncinähnlichen  Substanz  (Nucleoalbumin)  bestehen.  Dieselben  sind  i^^ 
Allgemeinen  hyalin,  sie  können  aber  auch  mit  üraten  bedeckt  sein  nnd  dann 
jrranulirt  erscheinen  (vgl.  S.  575).  Eine  bestimmte  diagnostische  Bedeutung  komi"^ 
ihnen  nicht  zu. 
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Bei  Spermatorrhöe  findet  man  zuweilen  im  Urin  Gebilde,  welche  an  sich 
kaum  mit  Sicherheit  von  hyalinen  Nierencylindern  zu  unterscheiden  sind,  die  aber, 
wie  man  annimmt,  aus  den  Hoden  stammen.  Das  normale  chemische  Verhalten  des 
Harnes,  sowie  die  Feststellung,  dass  diese  Art  von  Cylindem  nur  in  den  ersten,  die 
Urethra  verlassenden  Urinportionen  und  meist  zusammen  mit  Spermatozoen  vor- 
kommen, dürfte  genügen,  um  die  Unterscheidung  gegenüber  Nierencylindern  zu  treffen. 

Tripperräden. 

In  den  späteren  Stadien  des  acuten  Trippers,  wo  das  Secret  mehr  schlei- 
mige Beschaffenheit  annimmt,  und  beim  chronischen  Tripper,  selbst  wo  derselbe 
sonst  keine  deutlichen  Symptome  macht,  findet  man  im  Urin  flottirend  eigen- 
thümliche,  von  blossem  Auge  sichtbare,  einige  Millimeter  bis  ein  Centimeter  lange, 
gewöhnlich  beidseitig  spitz  zulaufende  fädige  Gebilde  von  gelblicher  bis  weisslicher 
Farbe.  Dieselben  zeigen  unter  dem  Mikroskop  eine  schleimige  Grundsubstanz,  welche 
wahrscheinlich  aus  Nucleoalbumin  besteht,  mit  eingebetteten  Eiterkörperchen  und 
Epithelien*).  Sie  entstehen  wohl  durch  die  Ansammlung  von  Secret  in  den  Längs- 
falten der  Urethra,  von  wo  sie  durch  den  Hamstrom  losgerissen  werden. 

Spermatozoen 

kommen  nach  dem  Coitus,  nach  Pollutionen  und  Onanie,  bei  Spermatorrhöe.  nach 
epileptischen  und  anderen  Krampfanfallen  im  Harne  vor. 

Bestandtheile  von  Neubildungen  und  elastische  Fasern. 

Von  Papillomen  sowohl  wie  von  Carcinomen  der  Harnwege, 
namentlich  der  Blase,  können  sich  Partikel  ablösen  und  im  Harne 
nachweisbar  werden  oder  beim  Katheterisiren  im  Fenster  des  Katheters 
hängen  bleiben.  Sicheren  Aufschluss  über  die  Natur  derartiger  Fragmente 
gibt  die  mikroskopische  Untersuchung  namentlich  dann,  wenn  die  Frag- 
mente so  gross  sind,  dass  sich  vermittelst  des  Gefriermikrotoms  oder  nach 
Härtung  des  Stückchens  Schnitte  davon  anfertigen  lassen  (vgl.  S.  450). 

Wichtig  kann  unter  Umständen  für  die  Diagnose  ulcerativer  Pro- 
cesse  in  den  Harnwegen  der  Njichweis  von  elastischen  Fasern  (Fig.  161, 
S.  597)  werden,  der  in  ähnlicher  Weist»  vorgenommen  wird,  wie  bei  der 
Untersuchung  des  Sputums  (vgl.  S.  5*.>7  f.):  der  Urin  wird  entweder  centri- 
fujrirt  oder,  nachdem  man  ihn.  um  da?  Zustandekommen  eines  Phosphat- 
sedimentes zu  verhindern,  angesäuert  hat,  sedimentirt,  die  Flüssigkeit 
vom  Sedimente  abgegossen  und  nun  das  letztere  mit  der  gleichen  Menge 
verdünnter  (lOo/^iger)  Kalilauge  gelinde  erwärmt,  wobei  die  meisten 
morphotischen  Bestandtheile,  mit  Ausnahme  der  elastischen  Fasern, 
zerstört  werden.  Man  findet  die  letzteren,  wenn  man  nach  Verdünnung  der 
Mischung  mit  Wasser  dieselbe  wieder  sedimentiren  lässt  oder  centrifugirt. 
Bei  reichlicherem  Gehalte  des  Harnes  an  elastischen  Fasern  können 
dieselben  auch  ohne  Weiteres  im  Sedimente  mikroskopisch  erkannt  werden. 

MlkroorganismeD.  Bacterien. 

Der  Harn  bietet  ubiquistischen  Bacterien  nach  seiner  Entleerung, 
wenn  er  längere  Zeit  steht,  besonders  bei  höherer  Aussentemperatur, 
einen  sehr  günstigen  Nährboden  dar  und  zersetzt  sich  durch  die  Ent- 
wicklung dieser  Organismen   in  der  verschiedensten  Weise.  Die  chemi- 

♦"1  Ab])ildungen  finden  sich  in  Peyer,  Atlas  der  Mikroskopie  am  Kranken- 
bette. 1887.  Tafel  «2  und  63. 
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sehen  Veränderungen  des  Urinea,  die  dabei  vnr  sich  gehen,  kön: 
zu  TäUBchungen  in  BetrufT  s^einer  Zusaiiiiiienset zu ng  und  aut?* 
zur  Zerstörung  von  organisirten  Beimengungen  führen.  Es  ist  d 
wichtig,  den  zu  untersuchi-nden  Urin  in  der  Kühle  aufzubewahren  i 
die  qualitativen  Untersuchungen,  zu  denen  man  nicht  der  24stünf^" 
Urinnienge  bedarf,  ni<Vglich^t  bald  nach  der  Entleerung  vorzuml 
Man  kann  übrigens  durch  Znsatz  von  chemisch  indifferenten  ikm 
septischen  Srdjstanzen  (z.  B.  von  einigen  Kubikceutimetern  gröblieh  g^ 
pulverten  Karaphers  oder  ^^  Vulumen  Ohloroformwasser  1  :  200)  r/ji» 
Haltbarkeit  des  Urines  erhöhen.  Wichtig  ist  es  hieför  auch,  das«  die 
Uriogefasse  möglichst  aseptisch  gehalten  werden.  Am  besten  geschieht 
dies,  indem  man  sie  nach  der  Leerang  jedesmal  gut  mit  Wasser  Mud 
dann  mit  I " « Jger  Sublimatlösung  oder  2^l^igm'  warmer  Si>daJ<laun*; 
ausspülen  lässt  und  sie  bedeckt  hält,  so  dass  die  in  dem  Staub  d^it 
Luft  enthaltenen   Baeterien  niclit  Iiineinfallen. 

Hacterien  sind  nach  dem  Gesagten  ein  sehr  häufiger  Beftind 
im  Urine.  Hüc!igra<lige  Trübungen  und  Sedimente  können  vorwiepMid 
aus  Baeterien  bestehen.  Am  rasehesten  orientirt  man  sich  ölnir 
die  Beschaffenheit  eines  derartigen  Sedimentes  durch  das  Mikroskop, 
allein  in  manchen  Fällen  kommt  man  auch  bei  der  Anstellung  der  «ir»- 
fachen  ehemi sehen ^  zum  Studium  der  nicht  organisirten  Harnsedioiente 
empfohlenen  Proben  per  exclusionem  zu  der  Annahme,  dass  Bacterifn 
die  Ursache  einer  Trübung  sind.  Eine  Fiacterientrübung  wird  weder  durch 
Erwärmen  noch  durch  Zusatz  von  Säuren  oder  Alkalien  beeiaflus?t 
Von  einem  Eiter-,  Cy linder- oder  Epithelsedimente  unterscheidet  sie  sicl> 
theila  durch  die  ausbleibende  Klilrnng  beim  Sedimentiren,  theils  durcli 
den  Urnstand,  dass  jene  anderen  Sedinn'ute  meist  nur  bei  Eiweissgelialt 
des  Urines  vorkommerh  Wo  Eiweiss  vorhanden  ist  und  in  soiistig^'n 
pjweifelhaften  Fällen  nmss  allerdings  immer  das  Mikroskop  zu  Hilfe  g»^ 
nommen  W4^rden.  Charakteristisch  ist  es,  dass  beim  Umschuttelo  ein 
durch  Baeterien  getrübter  Urin  oft  eigen thümüch  schillernde  Welkn- 
bewegungen  der  Trübung  erkennen  lässt.  die  sehr  an  das  Verhalten 
cholestearinbaitiger  Cystentiüssigkeiteu  erinnern.  Auch  die  in  der  Farli^ 
dunner  Plättclien  schillernden  Häufchen  an  der  Oberfläche  eines  längpr<^ 
Zeit  aufbewahrten  Harnes  bestehen  meist  aus  Baeterien. 

Eine  diagnostische  Bedeutung  hat  der  Naeliweis  von  Bacteriei 
im  Harne  nur,  wenn  die  letzteren  scliou  im  frisch  gelassenen  eventnJ! 
dureh  den  Katheter  entleerten  Urine  vorhanden  sind.  Es  handelt  sicli  dann 
meist  entweder  um  jene  massenhaft  vorhrin denen,  schon  ohne  Färb«»? 
mit  dem  Mikroskop  leicht  sichtbaren  saproph}'tischen  Baeterien,  welcln* 
bei  Erkrankungen  der  Harnwege  im  Inneren  der  letzteren  abnorm^ 
Zersetzungen  des  Urines  hervorrufen  (Baeterien  der  ammoniakalisch^i* 
H a  r  n  g ä h  r  u  n  g  und  B  a c  t  e  r  i  u r  i  e)  oder  um  jene  im  engeren  Sinn»* 
p  *!  t  h  o  g  e  n  e  n  B  a c  t  e r  i  e n^  welche  bis  jetzt  hauptsächlich  bei  Cystit'^ 
und  gewissen,  besonders  acuten  Nephritisformen,  theils  mikroskopisc'«' 
thoils  durch  das  Cnlturverfahren  im  Harne  gefunden  werden.  Es  sind  di^ 
hauptsächlich  Colonbaci  llen,  Staphylokokken  und  Streptokokkei> 
Die  letzteren  wurden  bei  den  vom  Darun:*  ausgehenden  Streptokekkt»* 
infectionen  (vgL  S,  466)  wiedertjolt  massenhaft  im  Urine  gofundi'fi  '/' 
Betreff  des    K  ach  weises    aller   dieser  Baeterien    sei    bemerkt,   da-^s  <•>♦ 
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niikroskopischt^  UnttTsucImiig  hier  von  grösserer  BtHlLHituiig  ist  als  da» 
Cii 1 1 LI r vorfahren,  weil  sie  eiiiorseit«  die  FeldonjuelU'n  ziiffilliger  Ver- 
unreinigung aosiiciiliesst  nnd  weil  s^ie  bei  Miscliintectionen  einen  zuver- 
lässigeren Anhaltspunkt  in  HetrefV  der  qiiantitativeri  Bedentung  der  ein- 
zelnen Species  giht,  als  dieridtur.  Bei  letzterer  kann  es  vorkommen,  da^s 
Bacierien,  welche  pathologiseh  keine  oder  eine  untergeordnete  Bedeotung 
haben,  überwncliern.  Der  mikroski epische  Nachweis  gesehielit  in  der 
nämlichen  Weise  wie  bei  der  Spntumuntersuclmng  (S.  606)  an  Trneken- 
präparaten.  die  man  durch  Ausstreichen  den  Sedimentes  auf  Deck- 
glüsehen  anfertigt.  Jlan  stüi?st  bei  der  Herstellung  der  letzteren  mitunter 
auf  Schwierigkeiten,  indem  es  in  Folge  des  Harnstotfgehaltea  des  Trocken- 
präparates nietit  reclit  gelingt,  dasselbe  zu  fixiren,  da  der  HarnstafiF  hygro- 
skopisch ist-  In  diesem  Falle  hilft  man  sieh  in  der  Weise,  dass  man  da» 
Sediment,  falls  ein  solches  erhalt  lieh  ist,  im  Spitzgias  oder  mittelst  der 
Centrifuge  mehrfach  mit  destillirtem  Wasser  auswäscht,  bevor  nifin  die 
Trocken  Präparate  anfertigt  oder  indem  man  die  letzteren  längere  Zeit  über 
der  Flamme  massig  erhitzt^  wodurch  der  Harnstoff  In  ktddensaures  Ammo- 
niak verwandelt  und  als  solches  schliesslich  verfiüchtigt  wird-  Will  man  Cul- 
turen  anfertigen,  so  darf  man  liiezu  natürlich  nur  den  ganz  frischen  Urin 
benützen,  der  mittelst  eines  steriHsirten  Katlieters  nach  sorgfältiger  I)es- 
infectifm  der  Harnröhrenmündnng  in  ein  sterilisirtes  Gefäss  entleert  wird. 

Meli rf ach  hat  m an  be i  T}  phn s  i ni  Uri n  T y  p  h  u  s b a  c  i  1 1  e  n  gefnn d en 
<  vgl.  S.  466),  bei  Actinomycose  der  Harnwege  auch  einmal  Acti  n  om  yces- 
korner  (Fig-lTo,  S.  612)(Braatz,  Petersh.  med.  Wodienschn,  IH,  I8881. 

Wiid)tig  für  die  Diagnose  dt*r  Tuberen  lose  der  Harnwege  ist  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  (Fig.  164,  S-60I)  im  Harn.  iJerselbe 
gescliieht  an  Trockenpräparaten  des  Sedimentes  in  der  nämlichen  Weise  wie 
bei  der  Untersnclinng  des  Sputums  (S.  601  ff/).  In  schwierigen  Fällen  kann 
die  Anftindnng  von  Tuberkelbacillen  auch  durch  pankreatisohe  Verdauung 
des  iScdimentes  (vgL  S.  Wo)  erleichtert  werden  f^ler  der  Naeliweis  der 
Tuberculose  kann  durch  den  Impfvorsuch  an  Meerschweinchen  geschehen. 

Jedocli  Bti»sst.  der  letztere  niclit  selten  imf  ^-TliwierifTkeiten,  indem  mit  dem 
Orin9t*diment  <]jleichzt  iti*r  aiich  andere  [uitliogcne  Bnctenen  einverleibt  w**rderi, 
wtddie  diu  Ver^ichstluere  tödtt^n.  bevor  sich  die  Tnbercidose  entwickeln  kann. 
E«  lüsRt  Hich  diese  Gerahr  vermindern,  wenn  mau  das  Sediment  vor  der  Impfiin«: 
mit  Wasser  auswäscht  wodarch  in  Fo]^e  der  Entfenmni;  der  ^ifti»^'  wirkenden 
Snlstanzen  des^  Harnes  die  fnfectionstjefatir  verkleinert  wird  In  Betreff  der  DetAÜi 
der  Ansffihrini;:  der  Impfung,  sowie  des  Befundes  bei  den  geimpften  Tbieren  inoit 
auf  die  baeteriologiKtlien  Ibuidliüclier  verwiesen  werften. 

Wiederholt  wurzle  auf  die  praktiaeli  bedeutsame  Verwoehslnng  der  sogenannten 
Smegmubat'ilien  iFi^.  löHa.f,  S.)  mit  Tuborkelbnrilleu  rniftnerksam  jjen^acht.  diczn 
irrtbümlieher  Annabme  von  Urogenitallnl>ercrilnst*  fahren  kann.  Die  von  AI  viirez  und 
Tav  el  besehriebenen  Smeffmabarilfen.  welclie  sehr  hanfit:  beim  rnfinnlichen  (lesehlecht 
in  der  Prftfiutialfalte,  beim  weibliehen  Geschlecht  in  den  Falten  der  riiti»nB  vorkommen, 
bleiben  nUmlich  Hei  der  specifijichen  Färbung  der 'I'ul>erkclbacillen  iS  ()<)1  ff)  ebenfalb 
geiÜrld.  8ie  ktVnnen  sii  h  von  jener  AnsiedbinfTsstelle  ans  leicht  dem  Harne  heimengen, 
vielleiclit  aueh  «ich  in  demselben  ausserhalb  des  Körpers  vermehren  iV),  und  so  zu 
TanschuBj^eu  führen  Um  die  Verwechslung  zn  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  vor 
dem  Auftanjren  de«  Urinea  die  betreffenden  Theüe  sorgfSltip;  zu  reinipm  und  eventnell 
den  Urin    dnrcli    den  Katheter   zu   f^ewinnen*).    Ausserdem   unterscheiden  sich  die 

*\  Runge  und  Trantenroth  haben  gezeigt,  daas  der  nach  gründlicher 
Heinigung  des  Orificinm  urethrae  ext,  mittelst  des  Katheters  gewonnene  Frin  stet!« 
frei  von  Smegmabacillen  ist* 
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Sraegmabficillen  von  d<.'n  TiiberkelHaeillefi  durch  ihre  schlankt^re  GestÄlt.  sowie  durch 
das  Fehlen  der  chanikteristisehen  Mäiit'chen  ivgL  Kig.  ll>4,  S.  tWili,  oder  der  bei  den 
Tiiberkelbaeillen  zuweilen  beübaobteten  niuptinfyrriiigeii  Anordnuiig.  Feruer  durch  das 
Fehlen  der  bei  den  letüteren  so  iiiiufigen  kärnigen  Beschaffenheit,  sowie  dadarch. 
dass  Nach  beb  and  lun»^  der  gefärbten  Präparate  mit  sÄlz^aureui  Alkohol  wikhreiid  etwa 
5  — lü  Mimitcn  die  SmegmabacillerK  tuelit  aber  die  Tuberkelbaeilien  entfärbt.  Neuei^ 
dings  eiiipliehlt  Grethe,  Fortschr.  d.  Medicin.  18%.  Nr.  U^  die  umfiirbeTide  Wirkung 
des  Methylenblaus  mit  der  entfärbenden  des  Alkohols  zu  combiniren  Er  färbt  wie 
gewöhnlich  mit  Carbolfnchsin  and  behandelt  dann  nach  dem  Abt^pülen  lohne 
SäureeinwirkuDgi  das  Prilparat  mit  coueentrirter  alkohüIit<cher  Methylenblau lö&nng. 
Anf  diese  Weise  bleiben  die  Tuberkelbaciüen  roth  fjefirbt,  wilhrend  das  ganze 
übrige  Präparat  saiiunt  den  8megioabacillen  blan  umgefärbt  wird.  G.  schreibt 
diesem  Verfahren  wesentliche  Vortheile  vor  der  einfachen  Alkoholentfarbung  ra. 
Ein  weiteres  Merkmal  ist.  dass  die  Tuberkelbarillen.  nirht  aber  die ,  Smegm»- 
bacilletK  wenn  man  die  Trockenpräparate  stark  erhitzt,  d.  h.  sie  etwa  zehnmal 
durch  die  Flamme  zieht  in  perlschnarartige  an  Streptokokken  erinnernde  Oe- 
bilde  verw nadelt  werden. 


%  • 


£»ni«gmnlitt«ilk'Ti  uurh  l  i  iiri  k  e  l 


Flg.  IM. 

Goßococ* ite  mu h  F r aii k e l 
V(»rgr.  rirra  900:1. 


Diagnostisches  Interesse  bietet  auch  der  Gehalt  eines  Urinsediment-ee 
an  Gonoknkkf^n  dar.  Die  bei  Gonorrhoi'  zu  Stande  koiiunenden  Blasen- 
katarrhe und  Pyelitideii  beruhen  zwar  nie  auf  reinen  Gonokokken- 
infec'tionen,  sondern  ant  Secujidär  in  feet  innen  der  Harn  weg*'  durch  andere 
Mikroorgiuiismen.  Gleiehwohl  aber  findet  man  in  solchen  Fällen,  wenn 
die  Gonorrhoe  nocdi  nicht  ganz  geheilt  ist,  mitunter  in  dem  Sedimente 
Eiterkorperchen^  welche  Gonokokken  enthalten  und  wohl  meist  aus  der 
Urethra  sieh  dem  Harne  heimischen.  Fig.  154  zeigt  die  charakteristische 
Anordnung  der  Gonokokken  im  Inneren  von  Kiterkörperelien.  Nur  bei 
Constatirung  dieser  charakteristischen  intracelhdarer  Anordnung  dürfen 
Gonokokken  diagnosticirt  werden»  da  die  häutig  als  charakteristisch 
hingestellte  senimelfiirmige  Gnifipirnng  zu  Diplokokken  in  keiner  Weise 
beweisend  ist,  sondern  in  gleicher  Weise  aneii  gewit^sen  Wachöthums- 
fonnen  der  gowöhnlielien  Staphylokokken  ztikonnnt.  Es  hat  dieser  vielen 
Forachern  nicht  bekannte  lUnstand  zn  t  heil  weise  durclians  falschen 
Angaben  über  d iä  Vorkommen  von  Gonokokken  in  inneren  Organen 
geführt.    Als   t'harakteristicum   des   Gonococcus   muss   auch    noch  ver- 
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langt  werden,    dass    derselbe   auf  den   gewöhnlichen    bacteriologischen 
Nährböden  nicht  wächst. 

Im  diabetischen  Harne  bildet  sich  durch  Ansiedelung  von  Hefe- 
pilzen in  einzelnen  Fällen  rasch  eine  Hefewucherung,  welche  unter 
Bildung  von  Kohlensäureblasen  und  unter  Absetzung  eines  Hefe- 
sedimentes zur  Zerstörung  des  Zuckers  führt.  Der  Nachweis  von  Hefe- 
pilzen im  Harne  kann  unter  Umständen  auf  die  Diagnose  „Diabetes" 
führen.  Es  kommen  aber  auch  in  nicht  zuckerhaltigem  ürine  hefeartige 
Sprosspilze  vor. 

Thierische  Parasiten. 

Bei  Echinokokken  der  Harnwege  and  Nieren  können  Bestandtheile  von 
Echinococcasblasen  nnd  Haken  oder  ganze  Tochterblasen  darch  den  Urin  entleert 
werden  (Fig.  155). 


^ 


\ 


2. 


Fig.  1&5. 


EchinococcasbestandtUeile :  1.  Freie  Scolices,  a  ausgestülpt,  6  eingezogen;  2.  Häckcben; 
3.  Membran  (vergrösserter  Qaerschnitt)  nach  Heller. 


Fig.  157. 

Embryonen  von  Filaria  sanguinis  (nach  Scheube).      Kier  von  Distomnm  haematobium  (Bilharzia 
Länge  021  ~Om>ü75  mm,  Di<-ke  0*004  -0-36  mm.  haematobia)  nach  Bilharz. 

Länge  0'12  mm,  Breite  0*05  mm. 

Bei  der  tropischen  Hämatochylurie  findet  man  im  Harne  häufig  Embryonen 
von  J'ilaria  sanguinis  (Fig.  156),  bei  der  ägyptischen  Hämaturie  die  Eier  von 
Distomuiii  haematobium  [Bilharzia  haematobia]  (Fig.  157)*). 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  in  seltenen  Fallen  im  Urin  bei  Affec- 
tionen  der  Harnwege  Flagellaten  von  der  Gattung  Trichomonas  gefunden  hat. 
Die  JSpecies  ist  wahrscheinlich  identisch  mit  der  im  Darminhalte  vorkommenden 
< Trieb,  intestinalis;  vgl.  S.  453,  Fig.  112). 

♦^  Küttimeyer,  Mittheilungen  aus  Kliniken  und  medicinischen  Instituten 
der  Schweiz.  1894,  Bd.  I. 
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Untersuchung  des  Auswurfes. 

Unter    Answiirf    oder    Sputum    vursti^ht    man    diejenigen    Ma««-  ^ 
vvülclie  durch  Husten   und   Käuspern  entleert  werden.     Es  handelt  &  g^^ 
dabei  zum  Theile  um  Secrete  oder  Exsudate  der  Respirationsschleimh  ^^ 
von  der  Nase  und  dem  Pharynx  hinunter  his  zu  den  feinsten  Brone  Jj^^ 
und  Alveolen,  zum  Thoile  aber  auch  um  Dinge,  welche  aus  benachbai-f^^ 
Theilen    in    die  Lnttwege   eingedrungen    sind  (Eiter  aus  Abscessen    u/^ 
Empyemen},  um  Blut,  da^  an  irgend  einer  Stelle  der  Respirationsorganj| 
in  dioso  hinein  ergossen  wurde,  um  Beimengungen,  die  der  MundhöÜe, 
überhaupt  dem   den  Respiratinnsapparat  kreuzenden  Verdanungstradus, 
entstammen.     Auch    niakro-  und    niikroskopieche  Fremd k»'>rper,    wekLe 
von  aussen  her  in  die  Respirationswege  gelangt  sind,  werden  gewölin- 
lich  mit  dem  Auswurfe  entleert.  Entsprechend  dieser  vielfachen  ürsprnn^s- 
quelle    des  Auswurfes    ist  derselbe    auch    sehr    verschieden    zusaiunit*«- 
gesetzt  und  gerade  iladurch  erlangt  er  eine  grosse  semiotische  BtHientiing. 

Nicht  in  allen  Fällen,  wo  Material  zur  Bildung  von  Auswurf  im 
Körper  vorhanden  ist^  wird  dasselbe  nach  aussen  entleert.  Kleine  Kind^^r 
pflegen  ihreu  Auswurf  hinunterzuschlucken  und  das  Nämliche  beobachtet 
man  auch  bei  manchen  Erwachsenen  in  Folge  schlechter  Gewolmbeit 
bei  mangelhafter  Hebung  im  Expectoriren  und  bei  Störungen  des  Be- 
wuBstseins.  In  diesen  Fällen  müssen  wir  auf  das  wichtige  Hulfsmittt-l 
der  Sputumuntersucbung  verzichten.  Man  kann  aber  mitunter  altere 
Kinder  inid  Erwachsene,  welche  den  Auswurf  verschlucken,  dazu  ver- 
anlassen,  auszuwerfen. 

Zur  diagnostischen  Verwert hung  des  Auswurfes  ist  es  wichtig,  den- 
selben in  grösserer  Quantität,  womöglich  in  seiner  ganzen  Tagesmeog«. 
sammeln  zu  lassen.  Dies  geschieht  am  besten  in  einem  dürchsichtigt^n 
Spuekglase. 

Menge  des  Auswurfes. 

Die  Menge  des  Auswurfes  kann  in  hohem  Grade  verschieden  sein, 
je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Procosse.   Während  manche  Lungen- 
kranke   trotz   heftigsten  Hustens    blos  einige  wenige,    dann  meist  zäl'' 
Sputa  herausbefördern  (trockene  Bronchitis,    beginnende  Phthise)»  ent- 
leeren andere  Patienten  im  Verlaufe  des  Tages  (ja  mitunter  selbst  ant  1 
einmal)  grosse  Mengen  von  Auswurf.    Gerade  diese  Vorkommnisse  to»! 
auffällig  reichlichem  Auswurfe  verdienen  ein  besonderes  Interesse.  Ih^ 
beobachtet    sie    bei  gewissen  Formen    clironischer  Bronchitis,   die  nin«* 
auch  wohl  als  Bronchorrhöe  bezeichnet,   bei  hochgradiger  Lungeiittikr-7 
cutose,  bei  Bronchektasie,  bei  Lungenödem ,  bei  Lungen blntnngefi,  br 
Perforation  von  Abscessen  und  Empyemen   in  die  Luftwege.   Die  speciell* 
Beschaffenheit  dieser  einzelnen  Auswurfsformen  soll  nachher  besproch*! 
werden. 

Consistenz  des  Auswurfes. 

Die  Consistenz  des  Auswurfes  steht  in  einer  gewissen  B^zieha^i?  1 
zu    der  Menge   desselben,   indem   im  Allgemeinen    ein    sehr  reicbli<*t*' 


—     585     — 

Auswurf  weniger  consistent  ist  als  ein  spärlicher.  Die  Consistenz  des 
Auswurfes  lässt  sich  im  Allgemeinen,  ausser  beim  blutigen,  eiterigen 
und  serösen  Auswurfe,  nicht  besser  als  durch  den  Ausdruck  „schleimig" 
bezeichnen  und  in  der  That  beruht  die  eigenthümliche  Consistenz  des 
Sputums  zum  grössten  Theile  auf  dem  Schleimgehalte  desselben, 
indem  von  der  Respirationsschleimhaut  abgesonderte  mucinähnliche 
Substanzen*)  meist  einen  wesentlichen  Bestandtheil  desselben  aus- 
machen. Auch  die  Klebrigkeit  des  Auswurfes  hängt  zum  Theile  von 
dem  Schleimgehalte  ab,  obschon  auch  andere  zu  den  Eiweisskörpern 
gehörige  Bestandtheile  Klebrigkeit  und  Zähigkeit  bedingen  können.  Dies 
beweist  namentlich  das  Sputum  der  croupösen  Pneumonie,  welches  seine 
ganz  auffallende  Zähigkeit  und  Klebrigkeit  seinem  Gehalte  an  Nuclein 
zu  verdanken  scheint. 

Reaction  des  Auswurfes. 

Die  Reaction  des  frischen  Auswurfes  ist  in  den  meisten  Fällen 
eine  alkalische,  dagegen  kann  nach  längerem  Stehen  im  Spuckglase 
die  Reaction  durch  bacterielle  Zersetzungsprocesse,  die  sich  ausserhalb 
des  Körpers  abspielen,  sauer  werden. 

Farbe  und  Transparenz  des  Auswurfes. 

Die  Farbe  des  Auswurfes  kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Es 
gibt  vollkommen  farblosen,  dabei  aber  doch  ziemlich  consistenten  und 
deshalb  mit  blossem  Speichel  nicht  zu  verwechselnden  Auswurf,  das 
rein  schleimige  oder  glasige  Sputum. 

Je  mehr  sich  dem  schleimigen  Secrete  weisse  Blutkörperchen  bei- 
mengen, umsomehr  nimmt  der  Auswurf  die  gelbliche  bis  grünliche  Farbe 
von  Eiter  an  und  wird  dabei  trübe  und  undurchsichtig.  Worauf  es 
beruht,  dass  dabei  in  den  einen  Fällen  mehr  gelbe,  in  den  anderen 
mehr  grünliche  Nuancen  zu  Stande  kommen,  ist  für  das  Sputum  ebenso- 
wenig wie  für  den  Eiter  bekannt.  Jedoch  liegt  es,  da  wir  grüne  Derivate 
des  Blutfarbstoffes  kennen,  nahe,  anzunehmen,  dass  solche  die  grünliche 
Eiterfarbe  bedingen,  da  ja  intensivere  Entzündungen  mit  dem  Austritte 
rother  Blutkörperchen  verbunden  sind.  Ueber  andere  Ursachen  grüner 
Färbung  des  Sputums  vgl.  später. 

Wenn  in  einem  Auswurfe  rein  schleimige  Massen  mit  stärker 
eiterig  getrübten  wechselnd  vorkommen  oder  wenn  die  eiterige  Bei- 
mengung zwar  gleichmässig  ist,  aber  blos  massige  Grade  erreicht,  so 
dass  das  Ganze  nur  leicht  getrübt  erscheint,  so  spricht  man  von  einem 
schleimig-eiterigen  Sputum.  Dieses  bildet  den  Uebergang  zu 
dem  rein  eiterigen,  welches  sich  vom  blossen  Eiter  hauptsächlich 
nur  noch  durch  die  schleimige  Consistenz  unterscheidet,  ausser  in  den 
Fällen,  wo  (bei  Perforation  eines  Abscesses  oder  eines  Empyems) 
wirklich  reiner,  dünner  oder  dickflüssiger  Eiter  ohne  Schleim  expec- 
torirt  wird. 

♦)  Es  blei})t  ferneren  Untersuchungen  vorbehalten,  zu  entscheiden,  ob  diese 
mucinähnlichen  Substanzen  dem  in  neuerer  Zeit  exacter  gefassten  Begriff  des 
wahren  Macins  oder  demjenigen   des  Nacleoalbumins  entsprechen  (vgl.  S.  494  f.). 
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Neben  dem  glasigen   Sputum  gibt   es  noch  eine  andere  Art  farb- 


rfes.     Es    ist    di 


d.'i 


sich 
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ioseii  AuswLirtes.  iss  ist  dies  um  seröse  öputum,  aas  sicn  von 
jenem  durch  seine  rein  Hüssige  Conöistenz  und  seine  meist  stark 
iichaumige  Boschaft'enheit  unterscbeidet  und  beim  Lungenödem,  sowie 
bei  der  selten  vorkommenden  rerforation  si^röser  Pleuraexsudate  be* 
olmehtet  wird.  Häufiger  jedoch  ist  das  seröse  Sputum  schwach  blutig 
tingirt. 

Eine  rothe  Farbe  erhält  das  Sputum  in  allen  Fällen,  wo  sicli 
demselben  aus  irgend  einer  Ursache  Blut  beimengt.  In  manchen 
Fällen  besteht  das  Sputum  aus  reinem  Blute,  in  anderen  dagegen 
handelt  es  sich  blos  um  eine  leichte,  zu  einer  fleischrothen  Nuance 
führende  Beimengung  und  zwischen  beiden  Formen  kommen  alle  mög- 
lichen Uebergangsstufen  vor.  Hämorrhagische  Spnta  beobachtet  man 
bei  der  traumatischen  und  der  tu  bereu  lösen  Lungenblutung,  bei  deo 
härnurrhagiscben  Lungeninfarcten  und  bei  Fneumonien,  nanienthch  bei 
der  croupnsen  Pneumonie,  e benign  auch  bei  der  Lungengangrän,  bei 
Lungentunioren,  ferner  bei  blosser  Stauung  im  Lungenkreislaufe.  Die 
verscliiedenen  Nuancen  gewisser  Typen  bluthaltiger  Sputa  werden  wir  bei 
der  Beschreibung  der  einzelnen  Auswurfs  formen  besprechen. 

Eine  der  Färbung  der  eigentlichen  blutigen  Sputa  ähnliche,  mit- 
unter aber  auch  wesentlich  davon  verschiedene  Nuance  erhält  der 
Auswurf,  wenn  er  gewisse  D  e  r  i  t  a  t  e  tl  e  s  Blutfarbstoffes  ent hält. 
Dahin  gehört  vor  Allem  eine  sehr  häufige,  ja  eigentlich  die  häufigste 
Form  des  pneumonischen  Sputums,  nämlich  das  rostfarbige 
Sputum  Der  färbende  Bestandtheil  ist  hier  zum  Theüe  allerdings 
unverändertes  Blut,  zum  Theile  aber  ein  noch  nicld  näher  bekanntes, 
gelblichrothes  Derivat  des  aus  den  Hlut körperchen  ausgetretenen  und 
in  d«>m  Sputum  gelösten  Blutfarbstoffes.  Auf  weiteren  chemischen 
Umwandlungen  des  Bbitfarbstoffes  beruht  die  eigenthümÜche,  citronen* 
farbige  und  grasKTüne  Nuance,  welche  rnan  mitunter,  wenn  auch  selten. 
ebonfallB  bei  der  Pneumonie  beobachtet.  Es  handelt  sich  in  all'  diesen 
Fällen  offenbar  um  analt»ge  Um  wand  hingen  des  BlutfarbstofFes,  wie 
man  sie  auch  nach  subcutanen  Blutungen  bei  den  bekannten  Farben- 
verändi^run gen  gecpietschter  Stellen  wahrnimmt.  Vielfach  werden  aller* 
dings  alle  citronengelben  oder  grünen  Sputa  bei  Pneumonie  als  icterische 
Sputa  aufgefasst.  Es  erscheint  dies  aber  nffr^nbar  nur  dann  gerecht- 
fertigt, wenn  allgemeiner  Icterus  oder  wenigstens  eine  icterische  Ver- 
färbung drr  Conjunctiven  oder  Gallenfarbstoffgebalt  des  Urines  vor- 
handen ist.  In  den  übrigen  Fällen  kann  man  nicht  von  icterischem 
Sputum  sprechen,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Farbstoffe. 
welche  in  jenen  Sputa  enthalten  sind,  als  Derivate  des  BlutfarbstofFes 
den  Gallenfrirbstoften  vvrdd  verwandt  odi^  damit  identisch  sind.  Eine 
eigenthum liebe,  hellbräunliebe  Nuance  zeigen  mitunter  Sputa,  welclte 
reich  an  Herzf^dilerzellen  sind  (vgl  Tafel  I,  Fig.  1).  Hier  findet  sich 
amorphes,  von  Blutfarbstoff  stammendes  Pigment  in  Lungenepithelien 
eingeschlossen  Auf  einem  Gehalte  an  H  ä  m  n  t  o  i  d  i  n-  oder  B  i  I  i  r  u  b  i  n- 
krystallen  Ivgl.  Fig.  162^/,  S,  599),  welche  ebenfalls  nls  Abkömmlinge 
des  Blutfarbstoffes  aufzufasst^n  sind,  benibt  zuw^'ilen  die  ähnliehi' Färbung 
des  semmelbraunen  Auswurfes,  den  man  hie  und  da  bei  destructiven 
Processen  der  Lunge,  besonders  bei   Lungenabscessen  beobachtet,    Daa 
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ockergelbe  eiterige  Sputum,  welches  man  bei  in  die  Lunge  per- 
forirenden  Leberabscessen  gefunden  hat,  verdankt  seine  Färbung  ebenfalls 
seinem  Gehalte  an  Hämatoidin-  oder  Bilirubinkrystallen,  die  aber  in 
diesem  Falle  auf  directe  Gallenbeimengung  zu  beziehen  sind.  Zur  Unter- 
scheidung dieser  letzteren  Form  der  Sputa  von  der  zuvor  erwähnten  kann 
der  bittere,  von  den  Patienten  bei  der  Expectoration  wahrgenommene, 
auf  der  Gegenwart  von  Gallensalzen  beruhende  Geschmack  verwerthet 
werden,  während  die  zum  nämlichen  Zwecke  vorgeschlagene  Gme Hu- 
sche Gallenfarbstoffreaction  deshalb  keinen  Entscheid  geben  kann,  weil 
in  beiden  Fällen  Bilirubin  im  Sputum  enthalten  ist. 

Die  eigentlich  icterischen  Sputa,  wie  sie  nicht  nur  bei 
gewissen  Pneumonien,  die  zu  Icterus  geführt  haben  (vgl.  S.  29  f.),  sondern 
auch  bei  Complication  beliebiger  anderer  Lungenaffectionen  mit  Icterus 
vorkommen,  können  verschiedene  Farbentöne  des  sich  oxydirenden  Bili- 
rubins darbieten.  Am  häufigsten  sind  gelbe  und  schmutziggrüne  Farbentöne. 
Eine  hievon  verschiedene  Art  grüner  Sputa  wurde  bei  Lungen- 
tumoren beschrieben.  Die  Natur  des  betreffenden  Farbstoffes  ist  noch 
unbekannt.  Da  es  grüngefärbte,  zu  den  Sarkomen  gehörige  Lungen- 
tumoren (Chlorome)  gibt,  so  liegt  im  gegebenen  Falle  der  Schluss 
nahe,  aus  der  grünen  Beschaffenheit  des  Sputums,  falls  ein  Lungen- 
tumor überhaupt  wahrscheinlich  ist,  ein  Chlorom  zu  diagnosticiren. 
Jedoch  erscheint  dies  nicht  gestattet,  weil  man  grüne  Sputa  auch  bei 
Oarcinomen  gefunden  hat.  Denkbar  ist  es,  dass  die  Beobachtungen 
über  grünes  Sputum  bei  Lungentumoren  insoferne  falsch  gedeutet 
worden  sind,  als,  wie  w^ir  sehen  werden,  eine  nachträgliche  Grünfärbung 
der  Sputa  durch  Ansiedlung  chromogener  Bacterien  ausserhalb  des 
Körpers  vorkommt. 

Anderweitige  auffällige  Färbungen  erhält  das  Sputum  durch  Bei- 
mengung von  inhalirten,  gefärbten  Staubpartikelchen  Dahin  gehört  das 
schwarz  pigmentirte  Sputum,  dessen  Pigment  eingeathmeter  Kohlen- 
staub oder  R  u  s  s  ist,  welch'  letzterer  bekanntlich  auch  das  normale 
Lungenpigment  darstellt.  Die  Kohle  ist  in  dem  Sputum  dabei  zum  kleineren 
Theile  frei,  zum  grösseren  Theile  im  Inneren  von  rundlichen  oder  ovalen 
Zollen  enthalten,  die  man  gewöhnlich  als  Lungenepithelien  auffasst,  die 
aber  zum  Theile  auch  weisse  Blutkörperchen  sein  können.  Die  feineren 
Kusspartikelchen  erscheinen  als  amorphe  Körnchen;  an  grösseren  Kohlen- 
stäubchen,  die  jedoch  dann  nicht  im  Inneren  von  Zellen,  sondern  frei  vor- 
kommen, kann  man  mitunter  noch  die  pflanzliche  Structur  unter  dem 
Mikroskop  erkennen.  Die  graue  bis  schwarze  Färbung  solcher  Sputa 
ist  ebenso  wie  der  stärkere  oder  schwächere  Grad  der  Lungenpigmen- 
tirung  w^esentlich  abhängig  von  der  Beschäftigung  der  betreffenden 
Individuen.  So  sind  die  Sputa  in  Kohlenrevieren,  namentlich  bei  den 
Kohlonarbeitern  selbst,  häufig  intensiv  schwarz  gefärbt  (Anthrakose 
der  Lunge).  Auch  andere  „Pneumokoniosen",  d.  h  durch  Inhalation 
von  Staub  hervorgerufene  Lungenveränderungen,  sind  mit  eigenthüm- 
licher  Färbung  des  Auswurfes  verbunden.  So  findet  man  bei  Arbeitern, 
welche  Staub  von  Eisonoxyd  (Englischroth,  Caput  mortuum)  einathmen 
und  davon  eine  „Siderosis"  der  Lungen  bekommen  haben  (z.  B.  bei 
den  Spiegelpolirern)  mitunter  eine  Ockerfarbe  des  Sputums.  Auch  hier 
sind  die  röthlichen  Partikel  zum  grossen  Theile  in  Zellen  eingeschlossen. 
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Der  (^lii^niisclio  Nachweis,  «lass  ein  sidt^rntisclios  Spiittim  vorliegt^  !ässt 
sich  dadurch  erbringen,  dass  man  den  Auswurf  mit  Salzsäure  und 
Ferrifcyankaliuinläsung  versetzt,  wobei  sich  Berliner  Blau  bildet  Bei 
Ultramarin  arbeitern  liat  rnan  blaue  Sputa  beobachtet, 

lii  Betreff  der  diagiH^stiHtlh^n  Budefitung  dieser  I''.  rljungeri  des  Spntiuus  ist 
jedoch  darauf  hinzuweisen,  dass  dieselben  nicht  Fuljze  der  Ijestelienden  Inipräg- 
natinn  der  Lun^e  mit  dem  betreffenden  Farbstoff  sind,  da  die  einmal  in  der  Lungie 
abgelttgerten  i^^erarbten  Partikelchen  dk'fielhe  wahrscliciaJirh  nirht  mehr  verlassen, 
sondern  vielmehr  Coeffecte  der  iiSrnlidieTi  Ursache,  ufimlieh  der  Staubinhalation. 
Expectorirt  wird  hloa  der  knr^  vorher  i^ingeathmete  Staal).  welcher  noch  nicht  in 
das  Innere  des  Lun^eiigewebet«  eingedrungen  i^fe.  In  Folge  dessen  verschwindet  die 
charakteristische  1  :irl)unr^  tles  Sputums  trotz  FnrtbeBlebeny  der  Pneumokoniose, 
falls  der  Kranke  die  Ijetreffende  Bosch :dtignn^  auf^iht.  Das  ^^efarbte  Spntttuj  ist 
ako  mehr  ein  Zeichen  der  Staubiiihalation^  als  der  Pneuniokoniose*  hat  nlso  mehr 
an  amnestische  Bedeutiini^.  Eine  AuBnahme  hievon  machen  die  Fälle,  wo.  nachdem 
der  Betreffende  län^jere  Zeit  der  specitischen  Staubatmosphlirc  entzogen  war,  die 
charakteristische  Färlmng  de«  ^Sputums  fortdauert  oder  wieder  aniPtritt.  Dieser 
umstand  beweist  dann  wohl  immer,  dasa  äu  der  Fneumokoniose  ein  destructiver 
PrcwesÄ,  gewöhnlich  Tuhorculose  hinzugetreten  ist. 

Im  Än8i  hlusse  an  diese  Pneumokunioseospata.  ist  die  bei  Bäckern  and  Mtillem 
vorkommende^  von  Ger  U  a  r  d  t  uud  I,  u  h  1  i  n  3  k  i  ♦)  hesrhriebene  .Y erk  1  e  i  st  e  r n n j^* 
der  Luftwet^e  zu  nennen.  l>ei  welcher  in  Folge  von  Mehltitaobinhalation  eijtionthäßi* 
liehe  weisse,  kleisterllbnliche  Massen  expectorirt  werden. 

Schliesslich  sind  noch  zu  erwähnen  die  sehr  mannigfaltigen 
Färbungen  des  Auswnrfes,  welche  auf  fremden^  nicht  aus  den  Luft- 
wegen stanmienden  Beimengungen  beruhen.  In  dieser  Beziehung  sind 
die  Färbungeo  an  zu  führen,  welche  die  Sputa  annehmen,  wenn  die 
Patienten  kurz  vor  dem  Expertnriren  Milch,  Eier,  Roth  wein. 
K  a  f  f  ee.  (.*  h  n  e  0  1  a  d  e,  L  a  k  r  i  z  i  e  n  s  a  f  t  oder  eine  gefärbte 
Med  i  ein  eingenimimen  haben,  indem  sieh  in  der  Mnndhrdile  leicht 
die  Färbnug  dieser  Substanzen  dem  Auswurfe  mittheilt.  Kenntniss 
dieser  Vorkommnisse  schützt  ohne  Weiteres  vor  Verweclislungen.  Ebenso 
aufflillig  k<innen  mitnnter  die  Färbungen  sein,  welche  das  Sputum 
ausserhalb  des  Körpers  annimmt,  wenn  sich  gewisse  chromogene 
Bacterien  anf  demselben  ansiedeln.  Ambekanntesten  und  in  neuerer 
Zeit  genauer  studirt  ist  von  diesen  Vorkommnissen  die  Grünfärbung 
des  Sputums  durch  Bacterien,  speciell  durch  den  Bacillus  virescens**). 
Jedoch  hat  man  auch  schon  gelbe,  bläuliche  und  röthüclie  Sputa  mit 
wall rseliei II lieh  bacterieller  Entstehung  der  Färbung  beobachtet.  Ver- 
muthhch  gedeiht  auch  der  Pilz  des  blauen  Eiters  (Bacillus  pyocyaneus) 
unter  Umständen  auf  Sputum, 

Luftgehalt  der  Sputa. 

Die  Sputa  zeigen  häufig  einen  mehr  oder  weniger  deutlichen  Lufl- 
gehalt.  der  sich  in  einer  srhaumigen  Beschaffenheit  derselben  äussert. 
Der  Luftgehalt  der  Sputa  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  um  so 
beträchtlicher,  aus  je  feineren  Bronchen  das  Secret  kommt,  weil  bei  der 
am  liebergange  von  kleineren  zu  grösseren  Bnmchen  stattfindenden 
Vereinigung   kleiner  Sputumpartikelchen   zu   grösseren    Klümpchen   am 


♦>  Gerhardt,  Centralhl.  f.  inn    Med.,  189fi,  Nr.  20. 
Luhlinskb  Centralhl.  f.  ion.  Med,.  I8IK1.  Nr.  28, 
♦♦)  Vgl  Frick,  Virchowa  Archiv,  \\i\,  1S81K  S,  226. 
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leichtesten  Luft  eingeschlossen  wird.  Natürlich  ist  auch  die  Consistenz 
der  Sputa  von  Bedeutung  für  den  Lufteinschluss.  Dünnflüssiges  Sputum 
ist  meist  stark  schaumig,  dickflüssiges,  zähes  Sputum  viel  weniger. 
Da  zum  Zwecke  der  leichteren  Reinigung  in  die  Spuckgläser  gewöhnlich 
etwas  Wasser  gegossen  wird,  so  erkennt  man  den  Luftgehalt  der  Sputa 
leicht  an  ihrem  specifischen  Gewichte,  indem  lufthaltige  Sputa  schwimmen, 
luftleere  untersinken.  Man  hat  den  untersinkenden  Sputa  (Sputa  fundum 
petentia)  eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  für  die  Diagnose  von 
Lungencavernen  beigemessen  und  in  der  That  ist  es  klar,  dass  Sputa, 
welche  in  Lungencavernen  gebildet  werden,  gewöhnlich  nur  schwachen 
Luftgehalt  zeigen  werden,  da  sie  einer  massigen  Eiterung  ihren  Ursprung 
verdanken.  Allein  jedenfalls  darf  dieses  Symptom  nur  zusammen  mit 
anderen  für  die  Diagnose  von  Cavernen  verwerthet  werden,  da  auch 
ein  rein  katarrhalisches  Secret  grösserer  Bronchen  die  erwähnte  Eigen- 
schaft zeigen  kann. 

Schichtung  der  Sputa. 

Sputa,  welche  im  Spuckglase  Schichtung  zeigen,  kommen  nament- 
lich bei  Bronchorrhöe  (d.  h.  bei  chronischer  Bronchitis  mit  sehr  reich- 
licher Secretion),  bei  Bronchiektasie,  putrider  Bronchitis  und  Lungen- 
gangrän vor.  Diesen  Zuständen  ist  gemeinsam  die  Reichlichkeit  und 
Dünnflüssigkeit  des  Auswurfes  und  daneben  sein  Reichthum  an 
morphotischen  Elementen,  an  Eiterkörperchen  in  den  einen  Fällen, 
an  Parenchymfetzen  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  der  Gangrän.  Wo 
diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  da  ist  der  Eintritt  von  Schichten- 
bildung in  dem  sich  selbst  überlassenen  Auswurfe  leicht  verständlich. 
Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  drei  Schichten :  eine  oberste,  welche 
die  lufteinschliessenden  und  darum  schwimmenden  Theile  enthält,  eine 
mittlere  dünnflüssige,  welche  im  Wesentlichen  aus  Eiterserum  oder 
schleimiger  Flüssigkeit  gebildet  ist,  und  eine  unterste,  welche  ein 
Sediment  darstellt,  bestehend  aus  Eiterkörperchen,  gangränösen  Lungen- 
fetzen oder  moleculärem  Lnngendetritus. 


Geruch  des  Auswurfes. 

Die  meisten  frischen  Sputa  haben  keinen  auffallenden  Geruch, 
können  jedoch  nach  der  Entleerung  durch  die  Wirkung  von  Fäulniss- 
bacterien  in  kurzer  Zeit  einen  üblen  Geruch  annehmen.  In  manchen 
Fällen  ist  jedoch  schon  das  frisch  entleerte  Sputum  stark  übelriechend. 
Dies  ist  namentlich  der  Fall  bei  der  putriden  Bronchitis,  bei  manchen 
Lungentuberculosen  und  Bronchiektasien,  bei  der  Lungengangrän  und 
ganz  gewöhnlich  auch  bei  den  Lungenabscessen  und  den  in  die  Lunge 
perforirenden  Pleuraempyemen  Der  üble  Geruch  beruht  auch  hier 
auf  der  Thätigkeit  von  Fäulnissbacterien,  die  in  diesen  Fällen  ihr 
Werk  schon  im  Inneren  des  Körpers  beginnen.  Die  Stagnation  des 
Secretes  in  Höhlen  ist  hier  Dasjenige,  was  die  Zersetzungs Vorgänge 
begünstigt.  Der  üble  Geruch  des  Inhaltes  der  Lungen  theilt  sich 
gewöhnlich  auch    der  Athemluft  mit.     Ja,    der  Geruch  kann    sogar   an 
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der  Ätlieniluft  deutlicher  wahrnelnnliar  sein,  als  am  Sputum  selber. 
Dies  beol^achtt^t  man  z  B.  häutig  bei  Pbtliisikern.  Selbst  Ththisiker, 
bei  deren  physikalischer  Untersuchung  man  Mühe  hat,  den  Process 
nachzuweisen,  verrathen  sich  niituntcr  dem  Genichsnrgane  durch  den 
höchst  eigenthümlichen  und  gerade  für  iHese  Krankheit  cluirakteristi sehen 
aashafteii  Geruch  ihrer  Athernluft  Dabei  können  anffaUenderweiße  die 
Sputa  frei  von  Geruch  gefunden  werden  Mau  könnte  deshalb  daran 
denken,  dass  in  diesen  Fällen  der  Geruch  mehr  aus  dem  Munde 
stammt.  Dies  ist  jedoch  niclit  immer  der  FalJ.  Es  erscheint  vielmehr 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  Grund  jenes  paradoxen  Verhaltens 
darin  liegt^  dass  die  erwärmte  Liingenluft  sich  leichter  mit  den  Riech- 
stofYen  beladet  als  die  kalte  Anssenlnft  über  dem  Spuckglase,  Ausser^ 
dem  können  die  Sputa  durch  Abdunsten  der  oberfliich liehen  Schichten 
beim  Stehen  sehr  rasch  iliren  Geruch  verlieren,  wenn  sie  nicht  um- 
gerührt werden.  Eine  ähnliche  Erfahrung  macht  man  ja  bekanntlich 
auch  bei  dem  fäculenten  Erbrechen  dej?  Ileus.  So  erscheint  es  mir  wahr- 
scheinlich und  wijd  durch  andere  Erfahrungen  bestätigt,  dass  jene 
Phthisiker  mit  dem  charakteristischen  Gerüche  meist  schon  Cavernen, 
wenn  auch  vielleicht  ganz  kleine,  besitzen,  in  denen  Seeret  stagnirt. 
Durch  die  Erfolglosigkeit  desodorisirender  Ausspülungen  des  Mutides 
derartiger  Patienten  (mit  Kali  hypermanganicum)  kann  man  sich  leicht 
davon  überzengen,  dass  der  Gernch  aus  der  Tiefe  der  Hespirationsorgane 
und  nicht  blos  aus  dem  Munde  stammt. 

Einen  eigenthumlichen  Gernch  kann  der  Auswurf  nach  Einnahme  von 
MyrthoL  Terpentinöb  Aether,  alkoholischen  Getränken,  Paraidehyd  u,  s»  w. 
darbieten.  Man  nimmt  an,  dass  diese  Substanzen  zum  Theile  in  der 
Lunge  ausgeschieden  werden.  Jedoch  ist  neuerdings  für  den  Alkohol 
nachgewiesen  worden,  dass  derselbe  nicht  in  merklichen  Mengen  aus- 
geathmet  wird  und  dass  der  Geruch,  welchen  die  Athmungsluft  nach 
Gennss  alkoholischer  Getränke  annimmt,  soweit  er  nicht  von  der 
Flüssigkeit  selbst  herrührt,  welche  noch  der  Mundschleimhaut  anhaftet, 
nicht  sowohl  durch  den  Alkohol  als  vielmelir  durch  die  demselben 
beigemengten  Estherarten  bedingt  ist. 


Besondere  makroskopisch  sichtbare 

morphologische  Eigenthümlichkeiten   und 

Beimengungen  des  Sputums. 

Manche  Sputa  erscheinen  ftir  das  blosse  Auge  ganz  homogen,  so 
das  rein  schleimige,  das  rein  eiterige,  das  rein  blutige  Sputnm  u.  s.  w. 
Mitunter  dagegen  sind  nicht  nur  die  einzelnen  Sputa  von  verschiedener 
Beschaft'enheit,  sondern  auch  innerhalb  des  anf  einmal  entleerten 
Sputumballens  findet  man  verschieden  aussehende  Partien.  So  können 
namentlich  in  dem  schleimig-eiterigen  Sputum  eiterige  und  schleimige 
Partien  wecliseln.  Aus  der  Grösse  dieser  einzelnen  Restandtheile  kann 
man  mit  einer  gewissen  Walu-scheinlichkeit  den  Schlnss  ziehen,  ob  sie 
aus  kleineren  oder  grösseren  Kronchen  stammen.  Sehr  charakterist iscli 
ist  auch  das  eigenthümliche,  kleinflockige,  zottenförmige  Aussehen  des 
eiterigen    Sputums,    wenn   dasselbe    durch   langsame   Entleerung   eine& 
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Pleuraempyems  oder  Abscesses  in  die  Lunge  zu  Stande  kommt.  Man  sieht 
Jene  Zotten  am  besten,  wenn  das  Sputum  in  Wasser  suspendirt  wird. 
Dieselben  rühren  wahrscheinlich  davon  her,  dass  der  Eiter  bei  seinem 
Durchtritte  durch  die  enge  Perforationsstello  in  die  Form  von  Fäden 
gepresst  wird,  welche  sich  mit  einer  Schleimhülle  umgeben,  so  dass 
sie    nachher  nicht  mehr  vollständig  confluiren. 

Neben  diesen,  blos  auf  der  Anordnung  eiteriger  und  schleimiger 
ßestandtheile  beruhenden  Eigenthümlichkeiten  haben  wir  das  Vorkommen 
besonderer,  von  der  Hauptmasse  des  Sputums  sich  unterscheidender, 
ixxakroskopischer  Beimengungen  zu  erwähnen.  Zur  Auffindung  derselben 
^xnpfiehlt  es  sich,  ein  nicht  zu  grosses  Quantum  des  Auswurfes  in 
^inen  Teller,  den  man  zur  Hälfte  mit  Asphaltlack  geschwärzt  hat,  zu 
^i  essen,  wo  man  ihn  in  dünner  Schicht  nach  Belieben  auf  schwarzem 
^^4äer  weissem  Grunde  besichtigen  kann. 

Man  sieht  dann  leicht  in  Form  zäher,  faseriger,  gewöhnlich  dunkel 
^^^hmutzig  gefärbter  Partikelchen  oder  grösserer,  grauschwarzer  Fetzen 
P-B.  ^krotisch  abgestossenes  Lungengewebe,  wie  es  bei  Gangrän 
i^-mr^^  bei  Lungenabscessen  im  Auswurfe  vorkommt.  Dasselbe  lässt  sich 
rm::m.  ikroskopisch  durch  seinen  Gehalt  an  elastischen  Fasern  erkennen 
[-^^\'  Fig.  161,  S.  597),  die  allerdings  bei  der  Lungengangrän  fehlen 
fe:^3nnen  (S.  598).  Auch  nekrotische  Knorpelstückchen  bei  ge- 
s  ^c^  Iwürigen  Processen  der  Bronchen,  der  Trachea  und  des  Larynx  sowie 
TT* -«z^morfragmente  bei  Tumoren  der  Lunge  oder  Bronchen  kann  man 
x^m:^    der  erwähnten  Weise  auffinden. 

Sehr  auffallend  sind,    auf  schwarzem  Grunde  betrachtet,    die  so- 
genannten Dittrich' sehen  Pfropfe,  stark  trübe,  weissgelbe  (hirse- 
\>is  senfkorngrosse)  Bröckel,    die   man    bei   putriden  Lungenaffectionen, 
t>  ^sonders  der  putriden  Bronchitis  und  der  Lungengangrän  im  Auswurfe 
Sndet  und  welche  mikroskopisch  aus  Bacterien klumpen  und  eingelagerten 
Fettsäurekrystallen    (vgl.  Fig.  162a,    S.  599)    bestehen.    Diese   Pfropfe 
sind  Ausfüllungsmassen  feiner  Bronchen  und  besitzen  meist  einen  sehr 
^rttensiven  üblen  Geruch. 

Aehnliche  Pfropfe  können  auch  bei  der  Tonsillitis  lacunaris  und 
selbst  ohne  Erkrankung  der  Tonsillen  aus  den  Krypten  der  letzteren 
^^ch  dem  Auswurfe  beimengen 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Di tt rieh' sehen  Pfropfen  sind  die 
^on  Curschmann  beschriebenen  und  nach  ihm  benannten  spiraligen 
^^bilde,  welche  in  Fig.  1581  (a.  f.  S.)  in  natürlicher  Grösse  und  in 
V^.   158  n  und  in  bei    schwacher  Vergrösserung   dargestellt    sind.    Es 
sind  wurmförmige,  1 — 2  cm  lange  oder  auch  kürzere,  circa  1  mm  dicke 
leicht  oder  intensiver  getrübte  Gebilde,  welche  meist  in  glasiger  Grund- 
^asse  suspendirt  sind,  eine  schleimige  oder  zähe  Consistenz  haben  und 
schon   von    blossem    Auge,    namentlich    aber    bei   Loupenvergrösserung 
^'ö  unter  dem  Mikroskop  noch   deutlicher  werdende  Zusammensetzung 
*^8   spiralig  gedrehten  Fäden    zeigen.  Selten    sind    diese  Spiralen   ver- 
■        ^eigt.  Einzelne  zeigen   in    der  Achse   der  Spirale  einen  stärker  licht- 
^^echenden  „Centralfaden"  (Fig.  15811a  und  HIo).  Gebilde,  welche  aus- 
sehen wie  diese  Centralfäden,  kommen  übrigens  auch  isolirt  neben  den 
^  Spiralen  im  Sputum  vor.  Dass  die  Curschmann'schen  Spiralen  sammt 

^'  I       den  Centralfäden   aus   einer  mucinähnlichen  Substanz   und    nicht,    wie 


O-' 


—     592     — 

man  frülier  vielfacli  aniialim,  ans  Fibrin  bestehen,  ist  durch  die  Unter- 
suchungen von  A,  Sclimidt*)  auf  tinctoriellem  Wege  nacligewiesen 
worden-  Sie  sind  viel  weniger  derb  als  Fibringerinnsel,  wie  sie  im  Sputum 
ancli  vnrknnimvii.  Die  Cnrsohniann^echen  Spiralen  sind  in  den  feinsten 
Bronelien  sich  bildentle  Seeret-  oder  Exsndatnuiftsen,  das  Prodnct  einer 
„Brnnchiolitis  exsudativa".  Da  diese  Affet^tiun  häufig  dem  Bronchial- 
asthma zn  Grunde  liegt  oder  secundär  zn  dem  letzteren  hinzutritt,  so 
bilden  die  Curschmann'schen  Spiralen  einen  charakteristischen  Befund 
des  Sputums  mancher  Asthmatiker.  Namentlich  nach  dem  Aufliören 
eines  typischen  Anfalles  werden  sie  oft  in  aussorordentlich  grosser 
Menge  entleert.  Man  darf  sich  jedoch  keineswegs  den  Zusammenhang 
zwischen  Turschm  an  n'schen  Spiralen  und  Asthma  als  einen  iioth- 
weudigen  vorstellten.  Vielmehr  gibt  es  Falle  von  Asthma  ohne  Cu r sch- 
ul an  n'sche  Spiralen  und  auch  Curschmano-sche  Spiralen  in  bronchi- 
tischem   Auswurfe*  ohne  Asthma.     Es  ist    übrigens    zu    bemerken,    dass 


I  ig.  if»ft. 

CurHf  Ufniinn'eche  Spiraleu ;   I  in  mitilrlk'hflr  GrÖ£«Je<  H  uiul  lU  verRnm^iTt;  a  Centmlfnd^iii 


die  Cursc  hm  ann' sehen  Spiralen  zuweilen  auch  bei  der  crouposeu 
r*neumonie  vorkommen,  wo  man  sehr  gut  Gelegenheit  hat,  diese  Gebilde 
von  den  Fibrin  gerinnsein  zn  unteraclieiden.  Bei  stärkerer  Vergrössernng 
findet  man  die  Curachman  n'schen  Spiralen  häutig  mit  weissen  Blut- 
körperchen und  Charcot 'sehen  Krystallen  (Fig.  162,  S.  599)  durchsetzt. 
iJif  Cursi'hrnaon'achen  Spiralen  lassen  «irli  io  Glycerin  aun>ewahren.  Die 
Genese  derselben  ist  noch  keineswegs  klar,  Zweifel !or  verdanken  sie  einer  SScbrauben- 
bewegung  des  Sf-hleims  bei  seiner  Bewegung  dnrrh  die  Bronchen  ihren  Ursprang. 
Es  liefet  nahe,  al»  LTsache  dieser  Bewegung  die  Plimnierbewegangen  der  Bronclüal- 
epitlielien  zu  betrachten.  Ob  die  Flinunerhaare  der  nienfichlichen  Brtjnchialschleim* 
hant  in  spirali|rer  Richtung  schlagen^  ist  noch  nicht  bekannt,  jedoch  Iiesse  sich  die 
Zweckmftäsitrkeit  die«ter  Einrkhtnng  Tersteben  Es  miis^  jedoch  tK^merkt  werden«  das» 
auch.  f»llä  es  aWh  si^ei^en  ftidtU%  dasa  die  Fl  i  mm  erzollen  in  der  Eiehtnng  der  Acljse 
des  Brnnclms  sclilufren,  eine  Drehbewegnng  der  SputunjbaUen  gleichwohl  daduix^Ji 
/M   Stande  kommen    kann,    dass    von   Zeit  zu   Zeit    während    der   Wandeniiu:   des 


♦)  ZeiUchr.  f.  kl  Med .  Bd,  XX,  S.  476,  1892. 
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Sptltums  aas  Seitenbronehen  neuu  Zuflnsse  kämmen,  wek)L<^  fine  tiingentiale  Kraft- 
componente  liefenu 

Aus  Fibrin  bestehende  Gebilde  können  dem  Sputum  iintör  ver- 
schiedenem Verhältnissen  beigemengt  iseiii.  Sie  sind  leicht  kenntlich  an 
ihrer  weii^slichen  Farbe  und  zähen  Consistenz,  zuweilen  auch  an  ihrer 
charakteriatiBchen  Form.  Bei  Diphtherie  dos  Pbarynx,  Larynx  und  der 
Trachea  bilden  die  expectorirten  fibrinösen  Vs^tnidomembranen  bald  un- 
förmliche Massen,  bald  Äusgiig-se  der  Trachea  oder  des  Larynx.  Da  die 
Diphtherie  nicht  selten  Jus  in  die  Bronchen  hinuntersteigt.,  so  findet 
man  bei  dieser  Krankheit  in  den  ausgehusteten  Massen  auch  verzweigte 
Ausgüsse  der  Bronchen,  die  als  solche  leicht  zu  erkennen  und  für  die 
Diagnose  einer  Ausdehnung  der  Diphtherie  auf  die  Lungen  und  somit 
auch  ffir  die  Prognose  von  Bedeutung  sind*  Ebenso  liäufig  wie  bei 
Diphtherie  findet  man    derartige  verzweigte  Bronchialgerinnsel    bei    der 


l  in.   I5V». 


croupüaen  Pneumonie,  da  bei  dieser  gewöhnlich  die  Broncbial- 
sch  leimhaut  an  dem  fibrinösen  Entztindunjr^i'procesae  theihiimmt. 
Fig.  159  stellt  ein  solches  Gt^rninsel  dar.  Dii*sellH'n  sind  in  dem  pneu- 
monischen Sputum  oft  in  grosser  Menge  ent Italien  und  häufig  schon 
ohne  Weiteres  als  weissliche  Stränge  zu  erkennen.  Sie  können,  wenn 
man  sich  genauer  von  ihrer  Natur  überzeugen  will»  am  leichtesten 
isolirt  werden,  wenn  man  den  Theil  des  Sputums,  der  sie  enthält,  mit 
Wasser  in  einem  Keagensgläschcn  ausschüttelt,  wobei  alles  Andere  seine 
Cohäsion  verliert,  während  diu  Gerinnsel  frei  im  Wasser  schwimmen. 
Die  bäum  förmigen  (le  rinnsei  können  .sowohl  massiv  als  hohl  sein.  Die 
nämlichen  Gebilde  erscheinen  auch  im  Auswurfe  von  l'atienten,  die 
an  f  i  b  r  i  n  ö  8  6  r  oder  c  r  o  u  p  ö  s  e  r  Bronchitis  leiden.  Der  Auswurf 
bei  die.ser  ätiologisch  noch  wenig  erforschten,  meist  chronischen,  sehr 
selten  acut  verlaufenden  Krankheit  ist  dabei  häufi«.:  blutig  gefärbt  Gerade 
bei  dieser  Affection  findet  man  oft    prachtvoll  v»'rzweigte  baumförmige 

ßaliU,  Li'lirbufli  der  kUnisrbüii  rnterMuchungsiWüthoden*  3g 
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AiisgQsse  ganz  grosser  Bronchen,  unter  dem  Mikroskope  zeigen  diese 
Fibringerinnsel  die  gewöhnliche  grobfaserige  Strnct.ur  nnd  das  starke 
Lichtbreehnngsverniögen  des  Fibrins.  Wie  die  Cur  seh  man  n' sehen 
Spiralen,  so  enthalten  auch  sie  nicht  selten  Char cot' sehe  Krystalle 
(Fig.  ir>2^,  S*  599).  Makroskopiach  und  mikroskopisch  charakterisiren 
sich  Fibringerinnael  gegenüber  den  schleimigen  Bestandtheilen  des 
Sputums  durch  ihre  Quellung  und  Aufhellung  in  Essigsäure.  Auch  hat 
das  frische  Fibrin  die  Eigenschaft,  mit  WasserstofFsuperoxyd  Übergossen, 
rascher  als  Schleim  Gasentwicklung  hervorzurofen. 

Als  seltene  makroskopische  Beimengungen  zum  Sputum  haben 
wir  noch  aspirirte  Fremdkörper  zu  erwähnen,  welche  mitunter,  bevor 
sie  expectorirt  werden,  jahrelang  in  einem  Bronchus  stecken  bleiben 
können,  ohne  bedeutende  Erscheinungen  zu  machen.  Es  sind  Fälle  be- 
kannt, wo  Fremdkörper,  Zähne,  Kirschkerne  u.  s.  w.  nach  10-,  ja  selbst 
nach  19j ährigem  Aufenthalte  in  den  Lungen  expectorirt  wurden 

Aeusserst  selten  bilden  sich  in  den  Lungen  bei  chronischert 
Affectionen  derselben  kalkige  Co  ncretionen,  welche  schliesslich 
als  sogenau nte  L  u  n  g  e  n  s  t  e  i  n  e  ausgehustet  werden  können» 

Ebenfalls  eine  Seltenheit  ist  es,  dass  ganze  Tochterblasen  von 
Echinokokken  aus  der  Lunge  oder  der  Leber  in  die  Bronchen  ge- 
langen und  im  Sputum  neben  mikroskopischen  Echinococcusbestand- 
theilen  (vgl.  Fig;  155,  S.  5H3)  gefunden  werden. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Auswurfes, 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sputums  genügt  es  für 
viele  Fälle,  ein  Partikelclien  des8cll»en  mit  di*m  Deckgläschen  auf  dern 
übjectträger  etwas  zu  zerdrücken  und  ohne  weitere  Präparation  unter 
das  Mikroskop  zu  bringen.  Zur  Erkennung  gewisser  Beatandtheile  ist 
allerdings  eine  besondere  Behandlung  mit  Farben,  Reagentien  etc.  nothig, 
die  wir  im  Verlaufe  der  Darstellung  jeweilen  erw^ähnen  werden.  Ich 
benütze  jedoch  die  Gelegenheit,  um  auf  die  grosso  Wichtigkeit  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Sputums  in  frischem  Zustande 
ohne  alle  Zusätze  aufmerksam  zu  nuichen,  da  dieselbe  gegenüber  der 
Untersuchung  der  gefärbten  Präparate,  wie  sie  für  den  Nachweis  be- 
sonders von  Bacterien  nothwendig  ist,  vielfach  vernachlässigt  wnrd. 
Manche  Dinge,  wie  zum  Beispiel  der  Gehalt  des  Sputums  an  Faden- 
ptlzen,  die  BeschaiTenlieit  der  zelHgen  Elemente  des  Sputums,  der  Gehalt 
desselben  an  Krystallen  u.  b  w.,  lassen  sich  an  frischen  Präparaten 
besser  oder  sogar  ausschliesslich  erkennen. 

Die  Grundsubstanz  der  meisten  Sputa  besteht  mikroekopisch  aus 
einer  schleimigen  Masse  von  unbestimmter  Structur,  in  welcher  Eiter- 
körperchen  eingebettet  sind.  Die  Zaid  der  letzteren  bedingt  die 
mehr  oder  weniger  eiterige  Natur  des  Sputums,  Die  Eiterkörperchen 
können  von  sehr  verschiedener  Beschaffenheit  sein.  Ihre  Grösse  schwankt 
meist  zwischen  7  und  10  |i.  Sie  sind  bald  mehr^  bald  weniger  körnig. 
Die  Körnchen  selbst  bestehen  thoils  aus  Eiweisspartikelchen,  theils  aus 
Fett,  Die  Eiterkörperchen  enthalten  meist  mehrere  Kerne,  seltener  nur 
einen  einzigen,  der  dann,   am  besten  sicliibar  an  gefärbten  Präparaten 
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(Hämatoxylin),  nie  bläschenförmig,  sondern  compact  erscheint.  Eosino- 
phile Zellen  vgl.  S.  599. 

Neben  den Eiterkörperchen  findet  man  imSputum  auch  Epithelien. 
Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Eiterkörperchen  ausser  durch  die  be- 
trächtlichere Grösse  auch  durch  ihren  bläschenförmigen  Kern.  Es  kommen 
im  Sputum  die  verschiedensten  Epithelien  vor.  Ihr  Nachweis  und  ins- 
besondere die  Unterscheidung  der  einzelnen  Arten  derselben  ist  für  die 
Bestimmung  der  Herkunft  eines  katarrhalischen  Sputums  von  Wichtigkeit. 
Zunächst  handelt  es  sich  um  Pflasterepithelien,  welche  der  Mundhöhle, 
dem  Pharynx  und  einem  Theile  des  Larynx,  besonders  den  wahren  Stimm- 
bändern entstammen  (Fig.  160 1  a.  f.  S).  Ausserdem  findet  man  Cylinder- 
epithelien  (Fig.  160y  u.  ä),  welche  aus  den  tieferen  Theilen  des  Bronchial- 
baumes oder  der  Nase  herrühren  und  zum  Theile  Becherzellen,  zum  Theile 
Flimmerzellen  sind.  Viele  der  letzteren  haben  jedoch  ihren  Flimmer- 
besatz eingebüsst.  Die  Zahl  der  Cylinderepithelien  ist  selten  eine  grosse ; 
am  reichlichsten  finden  sie  sich  noch  bei  frischen  Bronchialkatarrhen :  in 
späteren  Stadien  der  Katarrhe  werden  sie  fast  ganz  durch  Leukocyten  ersetzt. 

Gegenüber  diesen  aus  den  oberen  Theilen  des  Reepirationsbaumes 
stammenden  Epithelien  beanspruchen  eine  besondere  Bedeutung  die  soge- 
nannten Lungen-  oder  Alveolarepithelien,  wie  sie  in  Fig.  160  a,  i,  c 
a.  f.  S.  abgebildet  sind.  Es  sind  dies  20 — 50  [i  grosse,  ovale  Zellen  mit 
einem  bis  mehreren  Kernen  und  verschiedenen  Arten  eingeschlossener 
Körnchen.  Diese  Körnchen  sind,  abgesehen  von  den  normalen  Proto- 
plasmakörnungen:  1.  Normales  Lungenpigment,  d.  h.  Kohle  (Fig.  160  a); 
2.  Fett  (b) ;  3.  sogenannte  Myelinkörner  (c),  blasse,  unregelmässig  ge- 
formte Körner  von  oft  beträchtlicher  Grösse,  oft  concentrisch  geschichtet, 
an  die  Myelinkugeln  des  centralen  Nervensystems  erinnernd  und  wahr- 
scheinlich wie  die  Fettkörnchen  Degenerationsproducte  des  Zellproto- 
plasmas darstellend ;  4.  Körnchen  und  Schollen  von  braunem  oder  gelbem 
Pigment,  das  jedenfalls  als  Derivat  des  Blutfarbstoffes  gedeutet  werden 
muss  (Herzfehlerzellen,  Tafel  I,  Fig.  1).  Ausserdem  können  auch  Häma- 
toidinkrystallc  den  Zellen  eingelagert  sein.  Eine  Zelle  kann  die  ver- 
schiedensten Arten  von  Einlagerungen  gleichzeitig  enthalten.  Die  Deu- 
tung dieser  Zellen  als  Epithelzellen  der  Lungenalveolen  wurde  sehr  lange 
Zeit  bestritten ;  sie  scheint  aber  doch  gegenwärtig,  besonders  durch  die 
Untersuchungen  von  Bizzozero,  ziemlich  fest  zu  stehen.  Da  derartige 
Zellen  bei  jedem  Lungenkatarrh  im  Sputum  vorkommen  können,  so  er- 
scheint es  wahrscheinlich,  dass  bei  den  gewöhnlichen  Bronchitiden  die 
Alveolen  nicht  immer  ganz  frei  bleiben,  was  für  die  Deutung  der 
klinischen  Beziehungen  zwischen  Bronchialkatarrhen  und  Veränderungen 
des  Lungenparenchyms  selbst  von  Bedeutung  ist.  Besonders  reichlich 
aber  findet  man  diese  Desquamation  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Lungenentzündung  und  bei  der  Tuberculose.  Auf  die  Beobachtungen  bei 
letzterer  Krankheit  stützte  Buhl  seine  viel  besprochene  Lehre,  dass 
der  Tuberculose  stets  eine  charakteristische  Pneumonie,  die  sogenannte 
Descjuamativpneumonie,  zu  Grunde  liege.  Es  ist  aber,  wie  man  jetzt 
weiss,  dieser  Process  der  Desquamation  allen  entzündlichen  Processen 
in  der  Ijun^o  gemeinsam,  soferne  nicht  die  betreffenden  Alveolen  durch 
ein  massiges  Exsudat  vollkommen  abgesperrt  sind.  Die  Desquamation 
findet  stets  in  den  weniger  afficirten  Alveolen  statt. 

38* 
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Nur  eine  bestimmte  Art  der  Alveolarepithelien  hat,  wenn  sie  in 
grösserer  Zahl  im  Auswurfe  erscheint,  eine  einigermassen  specifische 
Bedeutung  für  eine  ganz  bestimmte  anatomische  Veränderung  der  Langen. 
Es  sind  dies  die  mit  braungelben  Pigmentkörnern  angefüllten  Zellen, 
welche  man  als  Herzfehlerzellen  (Tafel  I,  Fig.  1)  bezeichnet, 
weil  sie  bei  der  braunen  Lungeninduration  der  Herzfehler,  insbesondere 
der  Mitralfehler,  fast  regelmässig  im  Auswurfe  gefunden  werden.  Ihre 
diagnostische  Bedeutung  für  die  Erkennung  jenes  Zustandes  ist  in  der 
That  eine  grosse,  wenn  sie  in  erheblicher  Zahl  während  längerer  Zeit 
gefunden  werden,  ohne  dass  pneumonische  Vorgänge  oder  Infarcte  an- 
genommen werden  können.  Bei  den  letzteren  Zuständen  sowie  nach 
Hämoptoe  kommen  allerdings  diese  Zellen  auch  vor.  Man  erklärt  die 
Entstehung  derselben  aus  dem  Zerfalle  von  in  die  Alveolen  ausgetretenen 


Fig.  160. 
Veröchiedene  morphologische  Elemente  iles  Spatams  (nach  Bizzozero  zusammeDgestellt). 
abc  Lungen-  oder  Alveolarepithelien,  a  mit  normalem  Luugenpigment  (Kohle),  b  mit  Fettkörnchen, 
r  mit  sogenannten  Myelinköniern,  d  Eiterkörperchen,  «  rothe  Blutkörperchen,  /  Cylinder-  and 
Hecherepithelzelli'u  ans  den  Bronchen,  die  erst«ren  haben  ihren  Flimmerbesatz  Terloren,  g  freie 
Myelinkörner,  h  Flimmerepithelien  verschiedener  Form  aus  der  Nase  durch  Coryza  Terändert, 
I  Pfla8terei)ithelien  aus  dem  Pharynx. 

rotlien  Blutkörperchen  und  aus  der  Aufnahme  der  Uoberbleibsel  der- 
selben in  das  Zelleninnere  Mitunter  erkennt  man  den  Gehalt  des 
S])utums  an  Herzfehlerzellen  schon  an  der  leicht  röthlichbraunen  Fär- 
bung desselben  (S.  586).  Als  ein  Derivat  desquamirter  Epithelien  der 
Luftwoge  sind  mit  Rücksicht  auf  das  Vorkommen  der  oben  beschrie- 
benen Myelinkörner  im  Inneren  von  Zellen  wohl  auch  die  freien  „Myelin- 
k(»rner-  des  Sputums  (Fig.  160(/)  zu  betrachten,  die  vielfach  auch 
als  (Jorpora  aniylacea  bezeichnet  worden  sind,  aber  mit  der  Corpora 
aiiiylar(ia  des  centralen  Nervensystems  nicht  verwechselt  worden  dürfen. 
Sie  können  in  jedem  Auswurfe  vorkommen,  besonders  reichlich  bei 
(leyKjiianiativen  Katarrhalpneumonien. 

In    blutlialtigem  Sputum    lässt   sich   da,    wo    die   makroskopische 
Besichtigung  noch  Zweifel  über  die  Natur   der  Färbung  lässt,   mittelst 
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des  Mikroskops  das  Vorhandensein  rother  Blutkörperchen  nach- 
weisen. Dieselben  können  ihre  normale  Beschaffenheit  vollkommen  er- 
halten haben,  häufig  sind  sie  aber  auch  in  verschiedener  Weise  verändert, 
zerfallen  in  einzelne  Hämoglobinklümpchen,  die  später  in  amorphes 
oder  krystallinisches  Hämatoidin  übergehen,  oder  zum  Theile  ausgelaugt 
und  ihres  Farbstoffes  beraubt. 

üeberall,  wo  Lungengewebe  durch  einen  pathologischen  Process  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zerstört  wird,  können  in  dem 
Sputum  elastische  Fasern  (Fig.  161)  als  der  resistentere  Antheil  des 
Lungenparenchyms  nachweisbar  werden.  Gehalt  des  Sputums  an  elasti- 
schen Fasern  beweist  mit  Sicherheit  einen  destructiven  Process  in  den 
Lungen.  Es  war  deshalb  der  Nachweis  elastischer  Fasern,  bevor  wir  die 
Tuberkelbacillen  kannten,  von  grösster  Bedeutung  für  die  frühzeitige 
Diagnose  von  Lungentuberculose,    und   es   gibt   auch  jetzt   noch  Fälle, 


Fig.  161. 
Elastische  Fasern  aus  dem  .Sputum  (nach  Bixzozero). 


wo  bei  negativem  Resultate  der  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  der 
Befund  elastischer  Fasern  die  Diagnose  entscheiden  kann.  Man  findet 
elastische  Fasern  ausser  bei  Lungentuberculose  namentlich  auch  beim 
Lungenabscesse  und  bei  der  Lungengangrän,  und  zwar  je  nach  der 
Rapidität  der  Zerfalles  in  grösseren  oder  kleineren  Aggregaten. 

Um  elastische  Fasern  im  Sputum  zu  suchen,  genügt  es  meist, 
Partikelchen  desselben  in  frischem  Zustande  ohne  weitere  Präparation 
unter  das  Mikroskop  zu  bringen  und  dabei,  um  eine  recht  dünne 
Schichte  zu  erhalten,  das  Deckgläschen  kräftig  gegen  den  Object- 
träger  zu  pressen.  In  dicker  Sputumschichte  werden  die  elastischen 
Fasern  nicht  gut  gesehen.  Wenn  man  so  verfährt,  so  hat  der  zur  Auf- 
hellung gewöhnlich  empfohlene  Zusatz  von  Kalilauge  und  das  Er- 
wärmen des  Präparates  mit  derselben  keinen  Nutzen.  Dagegen  kann 
man  in  Fällen,  wo  viel  auf  den  Nachweis  elastischer  Fasern  ankommt 
und  dieselben  nach  dem  gewöhnlichen  Verfahren  wegen  ihrer  Spärlich- 
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keit  nicht  ohne  Weiteres  gefunden  werden,  fulgendermassen  verfahren. 
Man  kocht  in  einem  Porzellanschälchen  circa  10  ein'  Sputum  unter 
Umrühren  mit  der  gleichen  Menge  10**  ^igor  Kalilauge-  Ist  das  Sputum 
hiedurch  in  eine  homogene  Masse  verwandelt^  so  verdünnt  man  die- 
selbe mit  der  vierfachen  Menge  Wasser,  schüttelt  gut  und  liLsst  das 
Ganze  in  einem  Spitzglase  ruhig  stehen.  Dabei  setzen  sich  nun  all- 
fällig vorhandene  elastische  Fasern  zu  Boden  und  können  mittelst 
einer  f^ipette  unter  das  Mikroskop  gebracht  werden.  Statt  dessen  können 
die  elastischen  Fasern  auch  dnrch  Centrifugirung  des  mit  Kalilauge 
behandelten  Sputums  isolirt  werden  (vgl  S.  557  f.).  Nach  der  Kali- 
behandlung  sind  die  elastischen  Fasern  etwas  blässer  und  gequollen. 
Sie  können,  w^enn  man  auf  diese  Veränderung  nicht  Rücksicht  nimmt. 
übersehen  werden. 

Grössere  Aggregate  von  elastischen  Faseni  können  sich  durch  ihre 
Form  noch  deutlich  als  Alveolargerüste  zu  erkennen  gehen  (Fig,  1614). 
Isolirte    Fasern    können    von    Anfängern    leicht    mit    pflanzlichen  Ver- 
unreinigimgen    der  Präparate  verwechselt  werden.    Zur  Unterscheidun 
dient  die  viel  grössere  Dicke  der  meisten  Pflanzenfasern  und  die  charafc 
teristische  welligt^  Form    der    elastischen  Fasern.    Namentlich    wird 
aber  darauf  ankommen,  die  Präparate  mit  allen  Cautelen  htTzustellei 
um  die  Verunreinigung    mit  Pflanzenfasern  auszuscidiessen. 

Von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  es^  dass  selbst  initiale  Phtbise^^-^ 
die  sich  sonst  noch  kaum  erkennen  lassen,  zur  Exfoliation  elastisch^^^j 
Fasern  führen  können. 

Eine    auffjtliende    Erscheinung,    auf  welclie    aber    früher    ein     :^fj 
grosses  diagnoätisches  Gewicht  gelegt  wurde,  ist  es,  dass  bei  manckon 
Fällen  von  Lungen gangrän  (aber  durchaus  nicht  in  aljen)  die  elastiscli^^n 
Fasern  sogar  in  makroskopisclj  erkennharon,  nekrotischen  Lungenstückclit_-rj 
felilen   kr»nnen.     Man  führt  dies  auf   die   Wirkung  eines    trypsinartige/*^ 
die  elastischen  Fa^^rn    zerstörendt^n  Fermentes    zurück,    welches   dnrcb 
die  in  den    gangränösen  Partien    wuchernden    Bacterien    gebildet  wirti- 

Die  nach  S-  591  zuw^eilen  im  Sputum  bei  den  Tumoren  der  Lan^ 
vorkommenden,    makroskopisch    sichtbaren    Tnmorfragmente    las*t^r 
sich   am  besten   an   mikroskopischen  Schniiten  als  solche  erkennen  ivjfi 
S.  450). 

Neben  air  diesen  organisirten  mikroskopischen  Bestandtheilen  der 
Sputa   haben    wir   noch    die    in    denselben    vorkommenden    Krystall- 
bil  düngen  (Fig.  162)  zu  erwähnen,  Sie  finden  sich  fast  ausschliesslifli 
dann  im  Sputum,  wenn  dasseü>L>  längere  Zeit  im  Körper  verweilt  hat,  *\ii' 
häutigsten  fitulet  man  Krystaile  von  Fett  oder  Fett  sä  uren.  Die^etlH-n 
bilden  freie   oder  in  Rosetten  gruppirte  K adeln   von    oft  beträchtlicher 
Länge  («).    Da  sie  mitnnter  deutlich  gebogen  sind,  so   können  m  v<vd 
Ungeübten  mit  elastischen   Fasern  verwechselt  werden    J)W  LöshcU**'* 
der  Ftrttkrystalle  in  Kalilauge  oder  x\ether  lässt  aber  beide  lercht  vonein- 
ander untersrheiden.  Mit  Fettkry?=^tallen  ztisanimen  finilet  man  in  seltenem 
Fällen  C  h  o  1  e  s  t  e  a  r  i  n  krystaile  (h)^  sowie  L  e  u  c  i  n  und  T  y  r  o  s  i  ii  i' 
Alle  diese  Krystaile  bilden  eicli  vorwiegend  in  stagnirendem»  putfi*!^''^ 
Sputum    Unter  ähnlichen  Verhältnissen  findet  man  zuweilen  im  Auswur 
auch  Tripelphnspliatkrystalleivgl.  Fig.  14Dund  141,  S.  biVd/X  HünUj 
toid  in  krystaile  (Fig.  162'/)  finden  sich  hauptsächlich  ira  Äbscess^p'iti 
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und  im  Sputum  perforirter  Pleuraempyeme,  während  nach  Lungen- 
blutiingen  der  BlntfarbstofT  meist  im  Inneren  von  Zellen  in  amorphes 
Pigment  umgewandelt  wird  fvgl  HerzfehlerzeUen,  S.  596).  Selten 
kommen  auch  nach  Lnngenblutungen  Häniatoidinkrystalle  im  Sputum 
^or.  Wir  haben  endlich  noch  die  C  h  a  r  c  o  t -  L  e  y  d  i?  n'srhen  Kry stalle 
211  erwähnen,  die  man  mitunter  im  Sputum  findet.  Es  sind  dies  farblose, 
langgestreckte  Doppelpyramiden  (e)  von  sehr  verschiedener  Grösse,  die 
auch  unter  anderen  Verhältnissen  vital  und  postmortal  im  Körper  vor- 
kommen (in  Tumoren,  im  Stuhlgänge  (vgl  S.  455),  postmortal  im 
leukämischen  Blute,  im   Knochenmarke  und  in  der  Milz). 


y 


e 


^ 

/C^ 


e  -^ 


»K-: 


^«t&Ue  d«i  Siiatom«:   n  Fett,   h  ("holestuarin,    c  Leurtn  < Kugeln!  und  Tyra&iji  (Nndftlti),   d  Häma- 
toidin  ^BUirabin»  Id  Kbomljfln  und  Nadeln,  ^  Chiir('oi''Lfi:y  den'iclie  Kry&t&Ue. 

Neuerdings  ^irld  i durch  Fr,  Möller  und  GüHaisch)  eigenthümliche,  wenn 
Ach  noch  nicht  Vülli^  klür^ölegto  BeziBliimi^eti  iwiacben  den  Ch  a  rcot'sclien 
rystallen  und  dem  Befund  eoMiiiiipluh-r  l-uukuc)ten  im  8putiim  entdeckt  worden. 
iJ^ach  Möller  sind  zuweilen  tUJ*'^  der  Leukocyten  im  asthmatisclien  Sputum 
eosinophil  Die  Annahme  üttjrt  nahe,  duss  die  Charcut'schen  Krystalle  Krystalli- 
Itationsproducte  der  eosinophilen  Zellen  sind,  eine  Annahme,  die  durch  die  Fftrh- 
Ib^rkeit  der  Kr s stalle  mit  Eosin  und  ihr  Vorkommen  im  leukiimiarheu  Blute  (v«;L 
S.  ö57  f.)  gestützt  wird,  In  Betreif  der  tdiemischen  Natnr  der  Charcot*sehen  Krystalle 
ist  noch  nichts  Sicheres  bekannt.  Als  Seh  rein  er  nachwies,  daas  die  sich  im  8f>ernm 
l>eiin  Eintrocknen  bildenden,  den  Chürcot*schen  Kryatallen  ähnlich  sehenden, 
sogenannt^^n  Bottc  herrschen  Spermakrystjlle  das  physphorsmire  Sal/.  einer  orga- 
nischeu  Baa«  Spermin  Pölib  darstellen,  wurd«  von  Schreiner  und  seitbor 
ziemJich  allgemein  angenommen,  dass  mit  denselben  die  Charc  ot*9chen  Krystalle 
identisch  seien.  £s  ist  jedoch  durch  Tubn*)  nachgewiesen  worden,  dasH  die  beiden 

«0  Deutsch.  Arch-  f  klin.  Müd..  :)4.  M4.  1895. 
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Kr  y  stall  arten  krystallugraphiscl»  weaeiitlicli  versclnedeii  sind  und  einem  verscbicH 
denen  Kryitallsystem  ßiigebureii.  Die  Charcot'schen  KryetaÜe  gehören,  wie  sich  auf 
Querschnitten  zeigte,  dem  hexagonakn  System  an.  8ie  sind  rwie  übrigens  aticii  die 
Bdttclier'schen  Krystalle)  doppelbrechcnd  und  «eigen  im  Gegensätze  zu  letzteren 
einen  Bechseckigon  Quersebnitt. 

Da  dies«  Krystalle  hauptsüchlicb,  wenn  aurb  niclit  aussebliessHch,  hei 
Bronchialasthma  im  Sputum  vorkommen,  »o  war  tu  an  eine  Zeit  lang  f^eneigt,  eüäu- 
nehmen,  daas  sie  eine  pEithogenetische  Bedeutung  ffir  da«  Zustandekommen  dea 
bronchial  asthmatischen  An  fall  es  haben,  wobei  man  hauptsächlich  au  die  Reiz  im  g 
der  Bronchial  nerven  durch  die  epitzigen  Krystalltj  dachte.  Aliein  das  gleichzeitige 
Vorkommen  von  Asthma  und  Kryetalleii  ist  doch  zu  wenig  constant,  um  einen 
solchen  Scbluss  zu  rech tfert igen.  Man  findet  häufig  Asthma  ohne  Krystalle  und 
Krystalle  im  Sputum  obn<!  ABthma.  Ea  liegt  vielmehr  die  Erklärung  naher,  da.s8 
die  Stagnation  der  Serretionnproducte  der  Broncbialschleimhaiit,  zu  denen  auch 
die  C  u  rs  cb  ma  n  n'flcben  Spiralen  gehören,  wiihrend  des  a«thmatiscben  AnfatlcB 
zur  Bildung  der  Kryatalle  Anlass  gibt.  Es  spricht  vollkommen  für  diese  AuJTassuog, 
dass  man  die  Charcot'schen  Krystalle  haujitaächlich  dann  im  asthmati sehen 
Sputum  findet,  wenn  der  Auiwurf  zuvor  längere  Zeit  gestockt  hat,  w&brend  an 
den  Tagen  mit  freier  Expectoration  die  Krystalle  zu  fehlen  pflegen.  Die  erw&bnte 
Deutung  wird  ferner  auch  dadurch  gestützt,  dass  man  die  Ch  arcot'achen  Krystalle 
in  grösster  Zahl  im  Inneren  der  Cur  seh  man  n'scben  Spiralen  findet  und  dasB 
sich  beim  Aufbewahren  in  der  feuchten  KiinHiier  aurh  in  Spiralen,  welche  vorher 
krystallfrei  waren.    Krystalle  bilden    kTmuen.     Trotz   dieser   Ueberlegimgen    können 


Fig,  163. 
Dlftonionj  pulmonale  mit  Enil>r>o  nach  Nitkabama-Lenckart.  Yergr.  225. 


natürlich  in  manchen  Fällen  {/.,  B.  zur  Unterscheidung  von  cardialeui  und  Bronchial* 
aathma)  die  Gha  reo  fachen  Krystalle  mit  einer  gewissen  Reserve  diagnostisch 
verwerthet  werden. 

Tili  er  i  sehe  Parasiten  und  Bestandtbeile  von  solchen  kommen 
bei  uns  sehr  Sitten  im  Sputum  vor.  Abgesehen  von  dem  klinisch 
onwirhtigen  und  seltenen  Befunde  von  Infusorien  im  Spntum  ist  für 
die  seltenen  Fälle  von  in  die  Bronchen  perforirenden  Lnngen-  und 
L  e  b  e  r  e  e  h  i  n  o  k  o  k  k  e  n  der  mikroskopigche  Nachweis  von  Echino- 
coccusbestandtheilen,  von  Haken,  Scolices  und  Membranfetxen  im  Sputum 
zn  erwähnen  (Fig.  155,  S.  58H),  x^nsserdem  ist  anzuführen,  dass  in  den 
ostasiatisclien  Ländern  sehr  häufig  eine  sich  wesentlich  in  dem  Auf- 
treten von  Hämoptoe  äussernde  Erkrankung  vorkommt,  welche  auf  der 
Anwesenheit  von  D  i  s  t o  m  u  m  p  u  l  m  o  n  a  1  e  in  den  Lungen  beruht, 
und  bei  welcher  die  Eier  dieses  Parasiten  (Fig,  163)  stets  im  Aus- 
wurfe nachweisbar  sind.  Dieselben  sind  oval,  bräunlichroth  gefärbt, 
0*08  mm  lang  und  0()fj(>  mm  brett,  mit  Deckel  versehen  und  unter 
dem  Mikroskop  leicht  zu  erkennen. 

Eine  grössere  Rolle  dagegen  spielen  die  pflanzlichen  Parasiten, 
und  zwar  in  erster  Linie  die  Bacterien  und  nur  in  untergeordneterer 
Weise  auch  höhere  Pilze.  Bei  der  Untersuchung  eines  Sputums  auf 
pflanzliche    Organismen    hat   man   von    vornelieretn    sich    mit    dem  Ge- 
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danken  vertraut  zu  maclien,  dass  weitaus  die  Mehrzahl  der  HrganiäUien, 
welche  man  tindet,  saprnphytischer  Natur  sind,  d.  h.  dass  sie  sich  ent- 
weder im  Sputum  erst  ausserlmlb  des  Körpers  ansiedeln  oder  im  Inneren 
der  Luftwege  bh^s  in  den  Secreten  ein  mehr  oder  weuii^er  unschädliches 
Dasein  führen.  Um  in  zweifelhaften  Fällen  zu  bestimmen,  ob  die  ptlanz- 
licben  Organismen  überhaupt  schon  mit  dem  Sputum  entleert  wurden 
oder  ob  sie  blos  eine  ausserhalb  des  Körpers  stattgefundene  Ver- 
onreinigung  darsteilen,  ist  es  nnth%vendig,  tk*n  Auswurf  ganz  frisch 
nach  der  Entleerung  zu  untersuchen.  Es  gibt  jedoch  eine  Anzahl  von 
Bacterien,  die  man  so  sicher  van  safirophytischen  Bacterien  unter- 
scheiden kann,  dass  der  Nachweis  sothnt  in  alteren  Sputa  noch  möglich 
ist.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Tuberkelbacillen  und  für  die  Tneu- 
moniekokken, 

Nachweis  von  Tuberkeibacillen  im  Sputum. 

Die   tuberculüsen  Sputa   enthalten   oft  die  Tuberkeibacillen  in  so 
grOÄser   Menge    (Fig,    164),    dass    man    sie    in   jedem    beliebig   heraus- 
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Fig.  164. 
TttberkelbacUlcn  iiaiij  dnem  Pliütofrmmm  von  tl  üTitbi«r.  VergrOss^rosf  5Q0  : 1. 

l?*5J?nffenen  Partikelchen  nachweisen  kann.  Gerade  in  den  klinisch 
^zweifelhaften  Fällen  aber,  wo  man  der  Sputumnntersnchung  das  letzte 
"<Jrt  für  die  Diagnose  gibt,  da  müssen  die  Tuberkeibacillen  häufig  lange 
S^surbt  werden-  Da,  wo  das  Sputum  \^ollkiunmen  hnningen  ist,  bleibt  dann 
Nichts  Anderes  übrig,  als  aus  demselben  aufs  Gerathew^ohl  eine  grusse 
-^^^nzahl  von  Präparaton  anzufertigen.  Wo  der  Auswurf  dagegen  nicht 
uoniogen  ist,  da  ist  es  zweckmässig,  um  sichere  Resultate  zu  erhalten 
•^Tid  Zeit  zu  sparen,  das  Sputum  auf  schwarzem  Grunde  (vgl  S*  olH, 
^Wti)  auszubreiten  und  die  dabei  sichtbar  werdenden,  stärker  eiterigen 
^iQrapchen,  namentlich  aber  auch  gewisse  intensiv  trübe,  bröckelige, 
^sig  aussehende  Parti kelcbon,  wie  man  sie  in  tuberculöaem  Sputum 
Mitunter  findet,  für  die  Llntersuchung  zu  benützen.  Geringer  ist  die 
^^^sBicht,    auch    in    den    weniger    trüben    und    ganz    glasigen    Theilen 
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Bacillen  zu  finden.  Jfri'docb  kommt  es  auch  vor,  dasÄ  ein  fast  gaoz 
glasiges  Sputum  Tuberkelbacillun  entliält.  Die  Erfahrung  lehrt  ferner,  daas 
selbst  bei  der  initialen  Hämoptoe  eines  früher  scheinbar  ganz  gesunden 
Menschen  mitunter  in  dem  blutigen  Auswurfe  Tuberkelbacillen  gefunden 
werden  können.  Handelt  es  sich  nm  diesen  Nachweis,  so  thut  man 
natürlich  gutj  vvoniöglich  solche  Stellen  des  Sputums  zu  untersuchen, 
welche  nicht  blosses  Blut^  sondern  ausserdem  beigemengte  schleimige 
und  eiterige  Bestand theile  enthalten.  Die  Aussicht,  bei  einer  friscben 
Lnngenbhitung  Tuberkelbacillen  zu  finden,  ist  natürlich  um  so  geringer, 
je  profuser  die  Blutung  ist.  Glaubt  man,  ein  für  die  Untersuchung 
geeignetes  Thei leben  des  Sputums  gefunden  zu  haben,  so  wird  dasselbe 
mittelst  zweier  Pincetten  oder  mittelst  Scheere  und  Pincette  zum 
Zweck  der  weiteren  Untersuchung  isolirt. 

Die  Erkennung  von  Tuberkelbacillen  herulit  nun  auf  einem  eigen- 
thümlichen  Verfahren,  welches  gestattet,  die  Tuberkelbacillen  isolirt  zu 
färben.  Man  kann  sie  zwar  auch  ungefärbt  sehen,  aber  es  ist  dann 
nicht  sicher  möglich,  sie  von  anderen  Racterien  zu  unterscheiden. 
Ebenso  gestatten  die  gewöhnlichen  Bactcrienfärbungsmethodcn  keine 
sichere  Unterscheidung.  Die  Ausführung  des  erwähnten  specifiachen 
Färbungsverfahrens  gcßchiebt  an  sogenannte  T  r  o  c  k  e  n  p  r  ä  p  a  r  a t e  n. 
Zu  ihrer  Ileratellung  wird  das  zu  untersuchende  Sputumpartikelchen 
etwas  zerzupft  und  ein  sehr  kleines  Fragment  desselljen,  resp.  etwas  von 
dem  beim  Sedimeritirungsverfahrftn  (vgL  S.  605)  erhaltenen  Bodensatz, 
mit  Präparirnadeln  auf  ein  Deckghlschen  gebracht  und  auf  demselben 
verstrichen  Zur  gl  eich  massigen  Vertheihuig  legt  man  ein  zweites  Deck- 
gUischen  auf  die  bestrichene  Seite  des  ersten  und  ziebt  beide  Gläschen 
mit  Pincetten  parallel  auseinander.  Man  erhalt  dann,  vorausgesetzt, 
dass  man  nicht  zu  viel  Substanz  genommen  hat,  auf  jedem  der  Deck- 
gläschen eine  dünne  Schicht,  die  man  in  gelinder  Wärme  über  einer 
Gas-  oder  Spiritnsflamme  trocknet.  Die  eingetrocknete  Sputumschicht 
muss  nun  zunächst  fixirt  werden,  damit  sie  sich  in  der  FärbeUftssig- 
keit  nicht  ablöst.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  die  Gläschen  drei- 
mal rasch  dnrcJi  die  Flamme  zieht,  wobei  man  nur  darauf  zu  achten 
hat,  dass  die  Erhitzung  nicht  so  stark  wird,  dass  das  Präparat  ver- 
kohlt, was  man  sofort  an  einer  bräunlichen  Verfärbung  desselben  er- 
kennt. Das  Princip  der  isolirfen  Färbung  der  Tuberkelbacillen  beruht 
im  Wesentlichen  darauf,  dass  der  Tulterkelbacillus  die  gewöhnlichem 
Anilinfarben  nur  schwor  aufnimmt,  sie  aber,  wenn  er  einmal  gefärbt 
ist,  auch  wieder  schwor  abgibt.  Um  ihn  also  isolirt  zu  färben,  handelt 
es  sich  zunächst  darum,  ihn  mit  einer  besonders  intensiv  wirkenden 
Anilinfarbe  zu  behandeln.  Es  werden  in  dieser  Absicht  die  gewöhnlichen 
basischen  Anilinfarben  (wie  Fuchsin  oder  Geiitianaviolett)  mit  Zusätzen 
versehen,  unter  denen  vor  Allem  das  Anilin  und  die  Carbolsäure  zu 
nennen  sind.  Ich  gebe  unten  (S  604f/)  die  Vorschriften  zu  solchen  Lösungen. 
In  eine  dieser  Lösungen  würd  das  üxirte  Deckglastrockenpräparat  mit 
der  bestrichenen  Seite  nach  unten  gebracht,  so  dass  es  darauf  schwimmt 
und  längere  Zeit  (am  besten  24  Stunden)  so  belassen  Bequemer  und 
ebenso  sicher  ist  es,  das  L^eckgläsclien  nur  kurze  Zeit  der  erwärmten 
und  darum  intensiver  wirkenden  Farbe  auszusetzen.  Es  geschieht  dies, 
in  ein  Uhrgläschen  oder  Porzellan schälchen  bringt 


■ 


indem  man  die  Farbe 
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und  sie  mit  dem  auf  ihr  schwimmenden  Deckgläschen  so  lange  über 
einer  sehr  kleinen  Flamme  erhitzt,  bis  die  Flüssigkeit  deutlich  auf  der 
ganzen  Fläche  zu  dampfen  beginnt.  Man  lässt  dann  das  Deckgläschen  in 
der  Farbe  erkalten.  Statt  dessen  kann  die  Farbe  auch  auf  das  mittelst 
einer  Pincette  gehaltene  Deckgläschen  in  dicker  Schicht  aufgetropft 
und  dann  das  Gläschen  auf  offener  Flamme  so  lange  bis  zum  Kochen 
der  Farbllüssigkeit  erhitzt  werden,  als  es  die  drohende  Eintrocknung 
der  letzteren  gestattet.  Sind  auf  diese  Weise  die  Tuberkelbacillen  ge- 
färbt, so  besteht  die  zweite  Procedur  darin,  die  übrigen  Mikroorganismen, 
überhaupt  die  sonstigen  morphotischen  Bestandtheile  des  Präparates  mög- 
lichst vollständig  zu  entfärben,  so  dass  nur  die  Tuberkelbacillen  gefärbt 
bleiben.  Dies  gelingt  nun  vermöge  der  Eigenschaft  der  letzteren,  die 
aufgenommene  Farbe  mit  grosser  Zähigkeit  festzuhalten.  Man  benützt 
zur  Entfärbung  irgend  eine  Mineralsäure,  am  häufigsten  die  Salpeter- 
säure in  verschiedenen  Verdünnungen,  die  wir  unten  angeben  werden. 
In  eine  solche  Säurelösung  wird  das  Präparat  ohne  vorheriges  Abspülen 
eingelegt,  bis  es  für  das  blosse  Auge  vollkommen  entfärbt  erscheint. 
Dies  ist  je  nach  der  Dicke  des  Präparates  in  einigen  Secunden  bis 
Minuten  der  Fall.  Nur  wenn  das  Sputum  stellenweise  zu  dick  auf- 
gestrichen ist,  haftet  der  Farbstoff  an  den  dickeren  Stellen  so  fest, 
dass  er  nur  schwer  sich  ganz  entfernen  lässt.  Man  kann  dann  nur  die 
dünneren  Stellen  zur  mikroskopischen  Durchsicht  benützen.  Ist  die 
Entfärbung  vollendet,  so  wird  das  Präparat  in  Wasser  abgespült  und 
in  Wasser  mittelst  Oelimmersion  und  des  Abbe'schen  Beleuchtungs- 
apparates ohne  Blendung  angesehen,  nachdem  man  die  obere  Seite  des 
Deckgläschens  sorgfältig  abgetrocknet  hat.  Findet  man  im  ersten  Prä- 
parate keine  Bacillen,  so  muss  man  ein  neues  anfertigen  und  durch- 
suchen u.  s.  f.  Erst  wenn  man  mehrere  (bis  10)  Präparate  durchforscht 
hat,  darf  man  auf  den  negativen  Befund  Gewicht  legen,  da  die  Bacillen 
oft  im  Sputum  sehr  ungleichmässig  vertheilt  sind. 

Man  kann  die  Tuberkelbacillen  zwar  schon  mit  stärkeren  Trocken- 
linsen sehen,  allein  wenn  man  die  Untersuchung  in  diagnostischer 
Absicht  vornimmt,  wobei  oft  ein  einziges  Exemplar  den  Ausschlag  geben 
muss,  so  sollte  man  sich  die  grosse  Erleichterung  und  Sicherheit  der 
Untersuchung,  welche  durch  die  jetzt  so  billig  gewordenen  Immersions- 
systeme geboten  ist,  nicht  entgehen  lassen.  Gerade  negative  Befunde 
sind  ohne  Oelimmersion  nie  ganz  sicher  zu  verwerthen.  Das  Nämliche 
gilt  für  die  Abb e'sche  Beleuchtungsvorrichtung.  Sie  gewährt  nicht  nur 
für  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen,  sondern  überhaupt  für  die 
Bactorionniikroskopie  so  grosse  Vortheile,  dass  sie  eigentlich  als  unent- 
behrlich bezeichnet  werden  muss. 

Die  Unbefjuemlichkeit  des  Manipulirens  mit  Deckgläschen,  die 
man  stets  mit  der  Pincette  anfassen  muss,  wenn  man  nicht  riskiren 
will,  sich  zu  beschmutzen  und  zu  inficiren,  hat  dazu  geführt,  dass 
man  vielfach  aucli  die  Färbung  auf  dem  Objectträger  vornimmt.  Die 
Schicht  wird  dann  einfach  durch  Verstreichen  eines  Sputumpartikelchens 
mittelst  einer  Nadel  hergestellt,  und  nach  der  Fixation  durch  Erhitzen 
wird  die  Farbe  mittelst  eines  Tropfenzählers  oder  eines  Glasstabes  auf- 
getropft, das  (Janze  über  der  Flamme,  wie  oben  angegeben,  erwärmt  und 
nun   auch  die  Entfärbung,   nachdem  man  die  Farbe  unter  der  Wasser- 


leitung  leicht  abgespült  hat,  durch  Auftropfen  der  Säure  vorgenommen. 
Neben  der  schon  erwähnten  Annehmlielikeit  hat  dieses  Verfahren  den 
Vortljeil,  dass  man  eine  sehr  grosse  Fläche  des  Ultjertträgers  mit  Spntum 
bestreiclien  kann,  bo  dass  man  in  einem  Präparate  ebensoviel  überblickt, 
wie  bei  der  Deckglasmetbode  in  mehreren  Präparaten.  Znrn  Durch- 
ninstorn  einer  solchen  grossen  Flache  hat  man  empfohlen,  nach  dorn 
Trocknen  des  entfärbten  Präparates  einen  grossen  Tn»pfen  des  Imraer- 
sionsöles  direct  auf  dasselbe  zu  bringen  und  dann  die  llntersucbung 
ohne  Deckglas  mit  der  Immersionslinse  vorzunehmen.  Dieses  an  sich 
sehr  bequemem  Verfahren  ist  jedoch  mit  Rücksicht  auf  die  Schonung  der 
Objectivlinse  nicht  zu  empfehlen;  man  riskirt  nämlich,  falls  das  Sjmtum 
mineralische  Partikeleben  entliält,  dabei  die  fjinse  zu  lädiren.  Vielmehr 
ist  es  empfehtenewerth,  auch  bei  der  Herstellung  des  Tmekenpräparates 
auf  dem  Objectträger,  ein  Deckglas  zu  verwenden,  das  man  successive 
über  das  ganze  Präparat  verschieben  kann. 

Will  man  gleichzeitig  nicht  nur  über  den  Gehalt  des  Sputums 
an  Tul)erkelbacillen^  sondern  auch  über  seine  sonstige  mikroskopische 
Beschaffenheit  Aufschlnss  erhalten,  so  kann  man  das  in  der  erwähnten 
Weise  gefärbte  und  entfärbte  Präparat  mit  einer  anderen  Farbe  unter- 
färben. Hiezn  eignet  sich,  falls  die  Tuberkelbacillen  roth  gefärbt  sind, 
am  besten  Methylenblau,  bei  mit  Gentianariolett  gefärbten  Tuberkel* 
bacillen  dagegen  Bismarckbraun  oder  Fuclisin,  Diese  Unterfärbung  ge- 
scbieht  mit  dünnen,  wäseerigen  oder  wässerig-alkohoUschen  Lösungen. 
Die  Unterfärbung  darf  nicht  zu  stark  sein,  da  sonst  die  Tnberkel- 
liacillen  unkenntlich  werden, 


Lösungen  zur  Färbung  der  T  u  b  e  r  k  e  1  b  a  c  i  1 1  e  n. 

1.  Lösung  von  Fuchsin  oder  Gentianaviolett  in  gesättigtem  Anilin- 
w»B«er  (Ehrlich),  Man  stellt  sich  dieselbe  am  besten  jedesmal  frisch 
dadurch  her,  dass  man  in  ein  Reagensgläschen  2  cm  hoch  Anilinol 
giesst,  mit  destillirtem  Wasser  zufüllt,  gut  nmschuttelt,  etwas  von  der 
ÄliJ^chnng  in  ein  1  brechälehen  Hltrirt.  und  zu  dem  Filtrate  tropfenweiee 
von  einer  gesättigten  alkobolischen  Fuchsin-  oder  Uentianaviolett- 
lösung  ao  lange  zusetzt,  bis  die  Bildung  eines  schillernden  Häutchens 
auf  der  überHäche  der  Mischung  die  Sättigung  des  Anih'nwasaers  mit 
Farbe  anzeigt. 

2.  Statt  dieser  Lösung  kann  mau  ebensogut  auch  eine  Lösung 
von  Fochain  nder  Gentianaviolett  in  Cart*olwa?ser  benützen  tZiehl- 
Ne eisen).  Man  mischt  1*0  g  Fuchsiu-  oder  Gentianaviolett,  10*0  cm* 
Alcohol  absolutus  und  lOO'ö  cm*  b^j^lg^s  Carbolwasser.  Statt  dessen 
kann  man  auch  eine  gesättigte  alkoholieche  Fuchsin-  oder  Gentiana- 
vinlettlösung  in  f>°  ^^iges  Curbolwusser  bis  zur  Sättigung  I Bildung  des 
schillernden  OberHäcbenbäutchena  ivgl.  oben)  eintragen.  Diese  carhol- 
haltigen  Lösungen  haben  den  Vorttieil,  dasa  sie  lauge  haltbar  sind. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  auch  gewöhnliche  wässerige  Lösungen 
(durch  Eingiessen  einer  concentrirten  alkohnliscben  Stammlösung  der 
Farbe  in  Wasser  jedesmal  frisch  darzustellen),  ohne  Anilin-  oder 
Carbolzusatz  brauchbar  sind,  besonders  wenn  man  bei  der  Färbung  er- 
wärmt oder  die  Präparate  lange  in  der  Farbe  lässt.    Die  Färbung  wird 
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Aber  hiebei  etwas  weniger  intensiv,  und  zu  diagnostischen  Zwecken  sind 
deshalb  die  anderen  Ijdsnn^en  vor;in?jehen. 

3.  Zur  Kntfürbuntj;  dit^nen  5— 2o%igfi  Mischungen  von  Schwefel- 
saure oder  Salpetersäure  mit  Wasser  Je  stärker  sauer  die  Mischungen 
»ind,  um  so  rascher  geht  die  Entfärbung  vor  sich. 

Empteblonsworth  und  zuverlässig  ist  nach  den  Erfahrungen  der 
hi^>^igen  Klinik  anch  das  von  Gabbet  angegebene  Verfahren,  welchea 
Entfärbung  und  Naclifärbnng  in  einem  Tempo  mit  einander  verbindet. 
Zur  Färbung  benützt  man  dabei  die  oben  angeführte  Carbolfuchsinlosung. 
55tir  Entfärbung  und  gleichzeitigen  Unterfärbnng  dient  dann  eine  Lösung 
von  l'O — 2"0  g  Methylenblau  in  100  Theilen  25**/oiger  Schwefelsäure, 
In  dieser  Losung  [)h.^iben  die  Präparate,  bis  aus  denselben  alles  makro- 
skopisch sichtbare  Roth  resp.  Violett  verschwunden  ist. 

Sedimentirung  der  Tulerkelhacillen. 

Bei  8pärlicht?m  Gehalt  des  Sputuuiti  an  TuherkelhaeiUcn  kann  man  sich  den 
Ni^chweis  derselbon  wesentHch  erlüichtern  durch  eiii^a  der  VcTfahren.  welche  an- 
S^^ben  wurden,  um  die  J^pnta  so  wttit  zu  vorfiriasigen,  daas  eine  Sedimentirnng. 
r^sp.  Centrifagiruni!!  derselÜon  mof^lich  ist.  Man  benutzte  früher  zn  dieaeni  Zwecke 
(Biedert  a.  A)  fast  aiisrich  Hess  lieh,  ähnlich  wie  für  die  Anftindiing  elastischer 
^Äsem  (S.  fil^Hf.  die  VerHütssigong  des  ^putnni»  dnrch  Erhitzen  derselben  mit  KaJi- 
*>der  Natronlauge.  Manche Spnta  werden  in  derThat  schon  rasch  vorflÜBsigt  und  sedi- 
eren tirnngsflhig,  wenn  man  fiie  kurze  Zeit  mit  der  6— Bfachen  Menge  einer  schwachen 
(0"2 — l^l^igen)  Natronhinge  kocht.  Dieses  YerFahren  ist  aher  ziemlich  einf^rreifend 
und  es  ist  nicht  au^^geschlossen.  dass  eine  grosse  Zahl  von  TuberkelbaciHen  dabei 
die  F'ärbungsnihigkeit  einhüsst,  besonders  da  Koch  nacligewieäen  hat^  dasa  die 
■ich  färbende  Sul «stanz  eine  Fettsäure  ist,  welche  durcli  Alkalien  ans  dem  Korper 
der  Bacillen  extruhirt  werden  kann.  Auch  sind  mit  diesen  stark  tilkalischen 
Flüssigkeiten  Trockenpni|)Mrate  oft  schwer  herzustellen,  da  die  Schicht  sich  leicht 
»Jdöst.  Neuerdinga  wurde  nun  durch  C.  Spengler*]  ein  Verfahren  angegeben, 
*«?lcheB  darauf  beruht,  das«  die  Sputa  durch  pankreatiäche  Verdmiung  homogen isirt 
)«^*rden«  Das  Verfahren  gestaltet  aich  folgendcrmafsson :  it — lU  ccju  Sputum  werden 
M>  einem  Spitzglas  mit  circa  der  zehnfachen  Menge  2*/qö  Sodalöaung  und  Ofi 
WuTlichein  Pankreatin**)  versetzt,  möglichst  gut  gemischt,  and  das  Ganze  fiir 
12— -24  Standen  in  den  Brütofen  (bei  38 — 4(>  C)  gebracht.  Nach  dieser  Zeit 
Jrt  das  Sputum  verdaut  und  die  Tuberkelbacillen  eind  in  dem  Sediment  der  un- 
ter^anlichen  Bestandtbeile.  das  sich  zu  Boden  gesenkt  hat,  leicht  nachzuweisen 
^^  ungenügender  Sediment] rung  kann  centrifngirt  werden,  Falls  die  Trocken- 
prä parat©  wegen  des  starken  AJkaligehaltes  nicht  gut  haften,  kann  das  Sediment. 
Wclidem  man  die  Sodalosung  abgegossen  httt,  mit  Wasser  aufgerührt  und  nochmals 
■ßtÜroeiiiirt  oder  centrifugirt  werden.  Es  sei  auch  bemerkt,  das»  in  denjenigen  Fällen. 
J^  man  im  Sedimente  nicht  nur  die  Tuberkelbaciilen,  sondern  auch  andere 
™^lerien,  wie  namentlich  Streptokokken  berücksichtigen  wilL  man  dem  Verdanungs- 
|^*öi«ch  zur  Vermeid  ting  des  WachBthtima  dieserf  sowie  von  aussen  hineingelangter 
^*<^terien  ein  Antisepticum  Ansetzen  kann,  z.  B.  einige  Tropfen  einer  ges&ttigten 
j'kobohschen  Saiicylsäure-  oder  Thymollösung  oder  ^  r,  Volamen  gesättigten  Chloro- 
Jj'^Hi  Wassers.  Es  wird  durch  dit'seu  Zusatz  die  Pankreas  Verdauung  nicht  gefährdet. 
^'^  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Tuberkelbacillen  nach  24stündigem  Aufenthalt  in  der 
J^^'daunngsmischung  gut  färhbar  bleiben.  Die  Verdauung  langer  fortzusetzen»  dürfte 
^^'^^gen  nicht  rathsam  sein. 


»)  Zeitechrift  für  Hygiene,  1894,  Bd.  XVI 11,  H.  2. 

*♦)  Es  sind  für  diesen  Zweck  nur  diejenigen  Pankreatinpraparate  brauchhar. 
^^cli«  nicht    kohhinsanren  Kalk  and    ähnliche    unkisHche    Subataussen   als  Vehikel 
^Uulten,  da  sich  die  letzteren    in    unliebsamer  Weine  deuj  Sedimente  beimischen 
*^rden. 
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Der  Nachweis  anderer  Mikroorganismen 

geschieht  ebenfalls  an  Trockenpräparaten,  die  in  ähnlicher  Weise  an- 
gefertigt werden  wie  zur  Färbung  von  Taberkelbacillen  (S.  602).  Die 
Färbung  wird  dann  mit  den  nämlichen  Farblösungen  (S.  604)  und 
in  ähnlicher  Weise  vorgenommen  wie  für  die  Tuber kelbacillen,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  die  nachherige  Säurebehandlung  wegfällt.  Die 
Präparate  werden  vielmehr  nach  der  Färbung  blos  mit  Wasser  ab- 
gespült. Die  meisten  Bacterien  haben  zu  Fuchsin  und  Gentianaviolett 
so  grosse  Affinität,  dass  das  Erwärmen  der  Farbe  ganz  überflüssig  ist 
und  schon  in  der  Kälte  die  Bacterien  in  wenigen  Secunden  bis  einer 
Minute  genügend  gefärbt  erscheinen. 

Ganz  besonders  schön  und  intensiv  treten  die  Bacterien  unter  Ent- 
färbung sonstiger  Sputumbestandtheile  hervor,  wenn  man  die  sogenannte 
Gram'sche  Färbungsmethode  anwendet:  Sie  unterscheidet  sich  von 
der  gewöhnlichen  Methode  blos  durch  die  Art  der  Entfärbung.  Die  mit 
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Fig.  165. 

Frünkcrsrhe  Pneamoniekokkcn.  Nach  einem  Photogramm  Frünkels. 
Vergrösserung  circa  800  : 1. 

Anilin-Gontianaviolett  [S  604]*)  gefärbten  Deckgläschen  kommen  nach 
ganz  leichter  Abspülung  in  Wasser  in  eine  Lösung  von  1  Theil  Jod, 
2  Theilen  Jodkalium  und  300  Theilen  Wasser.  In  dieser  Lösung  werden 
die  Präparate  dunkel,  und  es  tritt  ein  Niederschlag  ein.  Nach  1  bis 
:>  Minuten  langem  Verweilen  kommen  die  Deckgläschen  in  absoluten 
Alkohol,  wo  sie  sich  makroskopisch  ganz  entfärben.  Wenn  keine  Farbe 
iriulir  abgeht,  so  wird  die  Untersuchung  nach  dem  Trocknen  des  Prä- 
parates in  Nelkenöl  vorgenommen.  Dabei  erscheinen  die  Kerne  und  die 
(jrundsubstanz  des  Präparates  ganz  entfärbt  oder  schwach  gelblich, 
während  die  Mikroorganismen  äusserst  intensiv  blau,  oft  fast  schwarz 
erscheinen.  Auch  hier  kann  man  durch  nachherige  Unterfärbung  (mit 
Bisinarckbrann)  schöne  Doppelfärbungen  erzielen.    Mittelst    der  Gram- 

*)  Dies  ist  die  ursprüngliche  Vorschrift,  jedoch  kann  nach  meiner  Erfahmng 
auch  eine  Losung  von  Gentianaviolett  in  5%  Carbolwaaser.  wie  sie  von  Zieh]- 
Net'lsen  zur  Färbung  der  Tuberkelbacillen  empfohlen  wurde  (vgl.  S.  ViOA).  be- 
nutzt werden. 
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sehen  Methode  fürben  sich  die  Staphylokokken,  Streptokokken,  Diplitherie- 
bacillen,  Tiiberkelbarillen  (hier  Färbung  in  der  Wärme),  Milzbrand- 
bacilleti,  Tet.annsba€illi_^n  und  di*^  FränkeTedien  Pneiimoniekokken. 
L*agegen  entfärben  sich  durch  die  Jndbehandlung  die  Typhusl)acillen, 
Cotonbacillen^  die  Cholerabacillleo,  die  Fr  i  edl  änd  ersehen  Pneunjunie- 
baciüen  und  die  Influenzabacilten. 

Neben  den  Tuberkelbacillen  beanspruchen  bei  der  Untersuchung 
des  Sputums  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  die  F ranke Iscben 
P  n  0 11  m  o  n  i  e  k  o  k  k  e  n  Dieselben  charakterisiren  aich  als  hin  gliche, 
lanzettförmig  gestaltt^te  Kokken,  die  meist  zu  zweien  als  Diplokokken 
mit  ihrem  stumpferen  Ende  aneinander  haften  und  einzeln  oder  zu 
zweien  eine  in  den  gefärbten  Trockenpräparaten  meist  ungefärbt  er- 
scheinende,   mitunter   auch   blass    gefärbte    kapselartige  Hülle    besitzen 


(Fig.  165).  Die  Franke l'achen  Pneumoniek(^kken,  von  denen  mau  an- 
nimmt, dass  sie  die  Erreger  der  croupösen  Pneumonie  darstellen,  sind 
nicht  zu  verwechseln  mit  anderen  Diploknkken,,  welche  im  Sputum 
vorkommen  können,  namentlich  den  ebenfalls  kapseltragenden  Fried- 
1  an  der' sehen  sogenannten  Diplokokken,  welche  zwar  auch  bei  manchen 
Pneumonien  gefunden  werden,  aber  ätiologisch  mit  der  croupösen  Pneu- 
monie als  solcher  nichts  zu  thiin  haben.  Abgesehen  von  den  cultnrellen 
Unterschieden  und  von  dem  Umstände,  dass  die  Fried  1  and  er'schen 
Kokken  bei  starker  Vergrössenmg  als  kurze  Bacillen  erscheinen,  sind  die 
letzteren  leicht  von  den  Frank eTschen  Organismen  du rcli  ihre  Eigen- 
schaft, sich  bei  Anwendung  des  Grara'schen  Verfahrens  (vgl  oben)  nicht 
zu  färben,  unterseheidbar,  da  die  F  r  ä  n  k  e  l'.^chen  Kokken  sich  nach 
ürain  selir  gut  färben.  Eine  brauchbare  und  hübsche  Doppelfärbung  der 


MicrncocTiis  tetragenu»  nau'h  FrätilteL 
Ver^^rüsaeninji  cirru  MCUi  :  1. 


Fig*  lß9. 


teilen  Sputumseptikämie  der  Kaninchen,  in  der  normak»n  Mttndiiüssig- 
keif  lind  in  nicht  pneumookchem  Sputnm  ubt^n falls  finden  kaDn>  J«<lw^^ 
sitid  dann  die  Kokken  meist  nur  sjaTlich  vorhanden.  Es  sei  bemerkt 
dass  nacli  der  modernen  Auffassung,    wonach    auch  normal   im  K6ri'^'" 
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vorkomoiende  Bat*terien  unter  IJjiiatänden  patljugpne  Eigünsdiaften  er- 
halten können,  dieser  erwähnte  Befnnd  der  ätiologischen  BedeiUimg 
der  Fränkerseben  Kokken  für  die  Pneumonie  keinen  Eintrag  thut. 
Diagnostische  Bedeutung  besitzt  auch  der  neuerdings  durch 
JR  P  f  e  i  f  f  e  r  nh  Erreger  der  Influenza  beschriebene  Influenza- 
bacillus*)  (Fig.  166),  Derselbe  ist  ein  sehr  kleiner,  mitunter  zii 
Zweien  angeordneter,  schwer  fitrbbarer  Bacillus,  der  sich  in  frischen 
Infiuenzafällen  constant  und  meist  in  ausserordentlicb  grosser  Zahl 
nusterweise  fa.st  in  Reincultnr  und  zum  Theile  in  Zellen  liegend  im 
i?piitiim  vorfindet.  Die  besten  Präparate  erhielt  F*  fei  ff  er,  wenn  er 
Jie  Trockenpräparate  5 — 10  Minuten  auf  einer  ganz  verdünnten  blass- 
Totheo  Ijosung  von  Carbolfuchsin  (S.  604)  schwimmen  lie?^s.  Die  lufluenza- 
baeillen  sind  meist  nur  2  — 3nia!  so  lang  wie  breit,  selten  bilden  sie 
kurze    Sclieinfäden,     Die    Enden    sind    abgerundet    und    bei    schwacher 
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Fig.  UK 

AspfirjriUii^  fiitniuittitis  nach  Frätikol. 
V«rgrM,'.Mjruii;;  rina  33*» :  1. 


Tingirung  des  Präparates  häufig  etwas  stärker  gefärbt  als  die  Mitte, 
so  dass  der  Anschein  von  Diplokokken  entstehen  kann.  Dieser  An- 
scliein  kann  auch  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  liäofig  zwei  kurze 
Stäbchen  aneinander  gelegt  erscheinen.  Die  InHnen/abiH'illeu  haben 
keine  Kapsel  und  entbehren  der  Eigenbewegung.  Nach  der  Gra  mischen 
Methode  sind  die  Influen/abacillen  nicht  färbbar. 

Die  Züchtung  derselben  gelingt  nur  auf  bämoglubinlmlti^eu  Nährmedien. 
Auf  dfin  gewöhnlichen  Nährböden  wachsen  sie  nicht,  ein  Llmstatid,  der  zur  Unter- 
scheidong  der  Inflnenzabacillen,  z.  B,  vom  t^olonhacillus,  benutzt  werden  kann. 
Will  man  die  InflnenzAbaclUen  züchten,  äo  kann  man  sich  eineti  geeigneten  Nähr- 
boden leicht  dadurch  verachaffen.  dass  man  mit  dem  Impfmatedal  zusammen  etwas 
Blat  auf  der  OberHäche  von  gewöhnlichem  Agar  ausätreicht.  In  Betreff  des  Cha- 
rakters der  Colonien  und  der  Resultate  der  Thierimpfungen  mu85  auf  die  ange- 
führte Pfeiff er'sche  Originalarbeit  verwiesen  werden. 

Ein  sehr  gewöhnlicher  Befund  ist  der  Gehalt  des  frischen  Spotums 
an    L  e  p  1 0 1  h  r  i  X    b  u  c  c  a  1  i  s    und    anderen    s  a  p  r  o  p  h  y  t  i  s  c  h  e  n 
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Bacterien  (Fig.  167,  S.  608),  welche  in  der  normalen  Mundhöhle  ge- 
deihen und  von  da  dem  Sputum  beigemischt  werden,  sich  aber  unter 
pathologischen  Verhältnissen  auch  in  der  Lunge  vermehren  können  und 
dann,  namentlich  bei  putriden  LungenafFectionen,  massenhaft  im  Auswurf 
erscheinen.  Eine  eigentlich  pathogene  Bedeutung  scheint  diesen  Orga- 
nismen nicht  zuzukommen,  ausser  dass  sie  an  den  putriden  Zersetzungen 
des  Secretes  einen  wesentlichen  Antheil  haben  mögen.  Der  als  Lepto- 
thrix  buccalis  oder  pulmonalis  bezeichnete  Bacillus  (Fig.  167,  S.  608)  ist 
leicht  kenntlich  an  seiner  Grösse  und  Form,  sowie  an  seiner  Eigenschaft, 
sich  mit  Lugol'scher  Jodlösung  häufig  (nicht  constant)  blau  zu  färben. 
Die  letztere  Eigenschaft  scheint  von  der  BeschaflFenheii  des  Nährmediums 
abhängig  zu  sein. 

Den  meist  einfache  isolirte  Tetraden  bildenden  M  icrococcus  tetragenus 
(Fig  168,  S.  608)  findet  man  im  Sputum  unter  verschiedenen  Verhältnissen  bei  Bronchi- 


Fig.  172. 

Aspergillus  fuinipatus  der  Lunge  nach  Weich  sei  bäum.    Halbschematisch.    Vergrösüerung  285  :  I. 
a  Mycelium  des  Aspergillus  in  Form  rosettenartiger  Hasen.     6  Fruchtköpfchen. 


tiden  und  namentlich  bei  Lungencavernen,  mitunter  allerdings  aber  auch  im  Speichel 
von  gesunden  Menschen.  Er  ist  für  Thiere  pathogen  und  kann  auch  beim  Menschen 
Eiterung  erzeugen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  er  bei  der  Lungenphthise 
den  Tuberkelbacillus  in  seiner  zerstörenden  Wirkung  unterstützen  kann. 

Das  Nämliche  gilt  auch  für  die  bei  dieser  Krankheit  nicht  selten  im  Sputum 
in  grosser  Menge  nachweisbaren  Streptokokken  und  Staphylokokken 
(Fig.  169  und  170,  S.  608  f.). 

Ein  gewisses  Interesse  verdient  der  Gehalt  der  Sputa  an  Sarcine.  Die- 
selbe stellt  einen  dem  Micrococcus  tetragenus  ähnlichen,  aber  viel  grösseren  Mikro- 
organismus dar.  Ihr  Vorkommen  im  Sputum  ist  ein  sehr  seltenes  Der  Micrococcus 
tetragenus  wird  häufig  mit  ihr  verwechselt.  Am  besten  ist  die  echte  Sarcine  an  uu- 
ijefärbten  Präparaten  sichtbar.  Von  ihrem  Aussehen  gibt  Fig.  103  rund  </,  S.  394,  einen 
Begrift\  Es  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt,  ob  die  dort  abgebildete  Magens&rcine 
mit  der  Lunpensarcine  identisch  ist.  Man  hat  bisher  die  Sarcine  im  Sputum  haupt- 
sächlich bei  Lungenjjangrän.  aber  auch  bei  Tuberculose,  Bronchitis  und  Pneumonie 
gefunden.  Wahrscheinlich  ist,  schon  mit  Rücksicht  auf  dieses  Vorkommen  unter 
den  verschiedensten  Verhältnissen,   die  Sarcine   im  Wesentlichen  als  ein  Saprophyt 
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aufzufassen.  Die  nämliche  Art  der  Sarcine  kann  sich  auch  auf  der  Mund-  und 
Pharynxschleimhaut  geschwächter  Patienten  ansiedeln  und  dort  die  graulichen 
Flecken  der  Pharyngo-  oder  Stomatomycosis  sarcinica  bedingen.  Auch  hiebei  kann 
die  Sarcine  im  Auswurf  erscheinen. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  gefunden,  dass  auch  verschiedene  Arten  von 
Schimmelpilzen,  die  dem  Genus  Aspergillus  (Fig.  171  und  172,  S.  609f.)  und 
vielleicht  auch  dem  Genus  Mucor  angehören,  sich  in  der  Lunge  ansiedeln  können.  Es 
geschieht  dies  aber  (mit  wenigen  Ausnahmen)  nur,  wenn  in  der  Lunge  schon  ein  zer- 


Fijj.  173. 
Soorpilz    Oidium  albicans»  nach  Bizzozero.  Vergrosberung  40O  :  1. 

Störender,  höhlenbildender  Process  vorhanden  ist.  Die  Lungencavernen,  in  welchen 
diese  Schimmelpilze  fast  ausschliesslich  gefunden  wurden,  waren  immer  vollkommen 
geruchlos.  Das  Verhältniss  der  Schimmelpilze  zu  den  Fänlnissbacterien  ausserhalb 
des  Körpers  macht  es  wahrscheinlich,  dass  der  hier  constatirte  Antagonismus 
zwischen  den  beiden  Kategorien  von  Organismen  auch  im  Inneren  des  Körpers  sich 
geltend  macht,  so  dass  die  Aspergillen  eine  Lungencaverne  vor  Fänlnissbacterien 
schützen  und  dass  umgekehrt  die  so  selten  fehlenden  saprophy tischen  Bacterien 
in   der  überwiegenden   Mehrzahl    der  Fälle  die   Lungen   vor   der  Verschimmelung 


Fig.  174. 

Jiiiig<'s  Aktinomyci'skörnrljen    'Srbnitti)r;i|)arat»    narh    Wi'ich  sfll);»  u  in.     Wrgrüusernng  530  :  1.     In 

der  Mitte  das  Myci-I.  am  Kand«.»  die  Kolben,  welche  im  Alter  bedeutend  dicker  werden.   Nach  einem 

mit  der  (i ra machen  Färbung  tiiigirtcn  Präparat. 


bewahren.  Wenn  es  auch  nach  Allem  nicht  sehr  wahrscheinlich  ist.  dass  die 
Schimmelpilze  eine  sonst  gesunde  Lunge  invadiren,  so  nehmen  sie  doch,  wie  sich 
aus  den  pathologisch-anatomischen  Befanden  mit  Sicherheit  ergibt,  wenn  sie  sich 
einmal  eingenistet  haben,  Theil  an  der  Zerstörung,  ja  es  scheint,  dass  sie  sogar 
die  primär  vorhandenen  pathogenen  Bacterien  allmälig  aus  dem  Felde  schlagen 
können,  um  die  Alleinherrscher  zu  spielen.  So  erklären  sich  vielleicht  die  Fälle, 
bei  denen  die  .,Pneumonomycosis''  aspergiUina  oder  mucor  in  a  scheinbar 
primär  gefunden  wurde.    Ein  wirklich  primäres  Vorkommen  ist  übrigens  nicht  mit 
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Sicherheit  ansgeschloäsen,  Eondern  nur  wegen  der  UbiquitM  der  Afipeigillussiiorefi 
und  der  grossen  Seltenheit  der  ABpergillusmykosii  nicht  gerade  wahrscheinlich. 
Das  einzige  diagnostische  Kriterium,  welches  die  Pneumonomycosis  aspergiUiua 
oder  mucorina  diagnoaticiren  und  von  anderen  Lungenjifl'ectionen,  gewöhnlichen 
Bronchitiden,  Phthisen  unterscheiden  lasBt.  ist  der  Nachweis  der  het reffenden  Pili- 
eleniente  (Mycelieii,  Sporen»  ganzer  Frnchtii'nger  oder  grösserer  Stücke  von  fiucti- 
ficnenden  Rasen)  im  Auswurfe  ivgl  Fig.  171  und  172],  Der  Nachweis  geschieht  am 
besten  »m  frisclien^  ungefärbten  Präparate.  Sicher©  Aitenunlerscheidungen  sind 
meist  nur  mittelst  des  Culturverfahrens  möglich.  In  dieser  Beziehung  mtiss  auf 
die  mykologischen  Handbücher  verwiesen  werden. 

Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  ein  anderer 
Fade»pilz,  der  Soor  (Oidium  albicans),  sich  in  der  Lunge  entwickeln  kann. 
Der  Nachweis  geschieht  ebenfalls  anj  ungefärbten^  frischen  Sputumptäparate. 
Häufiger  als  in  der  Lunge  siedelt  sich  bekanntlich  der  Soor  auf  der  Mundschleim- 
haut j  im  Pharynx  und  Oesophagus  an.  Auch  von  da  kann  er  in  den  Ausw^iirf 
gelangen.  Fig.  173,  S.  61 L  stellt  den  Soorpib  dar.  Er  wird  am  besten  am  fri&cheti, 
angefärbten  na ikroskopi sehen  Präparate  erkannt. 


Fig.  175. 

AHfiuoniyee«!  von  cint^r  rntorkit»(i^rKe»<i'hwiil«t  d^a,  ttimlfR  üarb  Marr», 

1   ganECft  Korn  i  Vcrifro^orunp  IKio :  If;    ^,  3.  i,  5.  6,  7  vertdiirdciie  Formc-ii  von  Kolticn ;   8,  V,   10 

runrllichi*  Elemente  (VerftröMPrun^  HMiü  :  1). 

Endlich  seien  noch  dte  seltenen  Fülle  von  Aklinoraykofiis  der  mensch- 
lichen Lunge  erwftbntj  welche  klinisch  unter  dem  Bilde  der  Lungentnbercolo&6 
▼erlaufen  und  bei  denen  man  im  Sputum  nicht  Tnberkelbacillen,  wohl  al>er  die 
charakteristischen  gelblichen  oder  graugrnnlichen,  etwa  mobnkorngrossf^n  Aktino- 
myceskörncben  schon  mit  blossem  Auge  wahrnimmt  und  mit  dem  Mikroskop 
identificiren  kann  (Fig.  175). 

Eä  muss  noch  angeführt  werden,  dasa  für  dtn*  Nachweis  von 
Mikroorgantsoien  die  directe  rntersuch^ing  des  ganz  friscljen,  luimittelbur 
vorher  unter  den  A»tgen  des  Beobachters  entleerten  Sputums*)  einen 
viel  grösseren  Werth  hat,  al*^  das  vielfacli  überschätzte  Cultnrverfahren 
jvgL  Diphtherie,  S.  »>llH  ff.),  da  die  meisten  im  Spntimi  vorkommenden 
pathogenen  Mikrc^organismen  häufig  bei  Gesunden  als  harndose  Mnnd- 
bewohner  vorkommen,  so  dass  die  Ciiltnr  schon  durcli  die  Verschiebung 
der  Mengenverhältnisse  zu  Täuschungen  führen  kann  und  da  anderer- 
seits manche  pathogene  Mikroorganismen  nicht  leicht  ohne  Weiteres 
sich  aus  Sputum  ziichlen  lassen 


Vgl,  8.  601  oben. 
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Die  Hauptcharaktere  der  wichtigsten  Sputum- 

arten. 

Das  katarrhalische  oder  hronchitische  Sputum. 

Das  gewühiiliche  katarrlmlische  Sputum  ist  im  Wesentlichen  ein  achleimig- 
eiteriges  Sputani  ohne  Bonstige  Beimeiigangeii.  Im  Allgemeinen  überwiegt  im  Be- 
ginne eines  acuten  Katarrhe  die  Schleim secretjon  und  das  Sputum  ist  dabei 
Bpärlich.  Nach  einige«  Tagen  wird  meiBt  unter  ßessernng  der  Beachweiden  der 
Auswurf  reichlicher,  weniger  züh  und  gleichzeitig  stärker  eiterig.  Bei  weiterer 
Besserung  des  Katarrha  nimmt  unter  allmäliger  Verminderung  der  Menge  dea 
Sputums  der  Eitergehalt  wieder  ab,  bis  das  Sputum  ganz  verech windet.  Bei  der 
chronischen  Bronchitis  ist  die  Besch  offen  heil  des  Auswurfes  sehr  wechselnd,  bald 
mehr,  bald  weniger  eiterig.  Die  Patienten  fühlen  sich  meist  besser  znv  Zeit,  wo 
das  Sputum  in  mittlerer  Keirhlichkeit  entleert  wird,  während  die  Beschwerden  zu- 
nehmen bei  ganz  stockender  oder  bei  allzu  starker  Secretion. 


Das  Sputum  hei  fibrinöser  oder  croupöser  Bronchitis. 

Das  Sputum  bei  cronpOser  Bronchitis  unterscheidet  sich  von  dem  ge wohn- 
lichen bronchjtischen  Sputum  dadurch,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  in  demselben  die  oben 
(S.  Ö93|  beschriebenen  mid  abgebildeten  fibrinösen  Gerinnsel  in  Form  von  Aas- 
gÜBsen  der  Bronchen  meist  gleichzeitig  mit  Blutbeimengungen  gefunden  werHen. 
Sehr  häufig  sind  in  diesen  Gerinnseln  Charcot'sche  Kryatalle  (Fig,  162,  S,  5Si9) 
enthalten.  Die  Expectoration  grösserer  Gerinnsel  geschieht  oft  unter  gewaltigen 
Hustenan strengungen,  nachdem  mehr  oder  weniger  starke  Athemnoth  voraus* 
gegangen  ist. 

Das  Sputum  bei  der  gewöhnlichen  Lungentuberculose. 

Dasselbe  läast  sich  makroskopisch  nicht  mit  Sicherheit  von  einem  einfachen 
katarrhalischen  Sputum  unterscheiden.  AHe  Formen  des  letzteren  vom  rein  schleimigen 
bis  zum  fast  rein  eiterigen  Sputum  kommen  vor.  In  den  vorgerückten  nlcerösen 
Formen  des  Phthise  ist  jedoch  die  eiterige  Beimengung  meist  sehr  stark.  Für  die 
Wahrscbeinticlikeitsdiagnose  Tubercu!ose  kann  un'er  Umständen  die  Beimengung 
bröckeliger,  weisstrüber  Partikelchen,  wie  sie  ohen  (S  BOl)  als  geeignetes  Object  für 
di0  Aufsuchung  von  Tuberkelhacillen  hingestellt  wurden,  verwerthet  werden.  Häufig 
ist  das  Sputum  Tuberculoser,  besonders  wenn  es  sich  um  Cavernen  mit  stag- 
nirendem  Inhalte  handelt,  übelriechend.  Die  sichere  Stellung  der  Diagnosie  ermöglicht 
der  Befund  von  Tuberkelbacillen  (S.  601  ff  )  und  (bei  Aasschluss  anderer  destruirender 
Lungenaffectionen)  von  elastischen  Fasern  (S.  597  f.).  Dabei  ist  es  klinisch  wichtig, 
zu  wissen,  dass  der  grössere  oder  geringere  Gehalt  an  diesen  beiden  morphotischen 
Elementen  keineswegs  sich  direct  für  die  Beurtheilung  der  Schwere  des  Falles  ver- 
werthen  lässt.  Es  gibt  sehr  schwere  Lungentuherculosen,  bei  denen  kfine  Bacillen 
und  keine  elastischen  Fasern  gefunden  werden.  Es  sind  dies  oft  gerade  sehr  bösartig 
und  acut  verlaufende  Formen,  bei  denen  der  Bestand  des  Körpers  ontergraben 
wird,  bevor  es  zu  einem  ausgedehnten  Zerfall  der  Infi f träte  kommt,  oder  auch 
Fälle,  bei  denen  miliare  Tnberkelaussaaten  die  Haupt  Ursache  der  schweren  Krank- 
heitserscheinungen sind.  Audi  muss  beiOcksit  hl  igt  wfiden,  da!>s  bei  siaikfr  kalai- 
rhaliscber  Secretion»  wie  sie  gerade  bei  unf:unstigen  Fiillcn  vorkommt,  der  Tuherkel- 
bacülengebalt  des  Sputums  durch  Verdünnung  scheinbar  vermindert  erscheinen 
kann.  Andererseits  findet  man  nicht  selten  Tuberkelbacillen  und  elastische  Fasern 
im  Sputum  beginnender  Lnufientuberculosen,  wo  bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung der  Lungen  noch  gar  nichts  oder  sehr  wenig  nachzuweisen  ist.  Gerade  bierin 
Hegt  die  Bedeutung  des  BacillenhefundcF,  Nach  dem  Getagten  dürfen  Schwank onßen 
des  Gehaltes  an  elastiBchen  Fasern  und  Tuberkelhacillen  bei  ein  und  demselben 
Individuum  jedenfalls  nicht  ohne  Weiteres  auf  weBentlicbe  Äenderungen  des  Ver* 
laufes  bezogen  -Aerden,  wie  es  namentlich  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  thera- 
peutischer Verfahren  vielfach  mit  Unrecht  geschehen  ist. 
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Das  Sputum  bei  der  acuten  Miliartukrculose 

"Velgt  die  Cbaraktere  eiries  gewuhnliciien  katatrliaii&cben  Spntuniä  und  enthält,  wenti 
nicut  gleichzeitig  ulceiöse  Fhthite  vorbaiitleii  iht,  keine  lubeikelbaciilen.  Der  Äti«- 
wurf  kann  aber  aucb  ganz  felileii. 

Das  Sputum  der  croupösen  Pneumonie. 

CharakteriBtiBch  lür  das  8puiam  der  croupösen  Pneumonie  ist  der  Blotgehalt 
desselben.  Das  13iuc  lät  meiBt  der  glasigen  Grundgabstanz  gleicbmäi^sig  beigemiscLt 
und  dann  ersclieint  das  Sputam  transparent  und  ziemlicb  hoinogen.  Es  konitnt 
aber  nicbl  selten  ancb  voi\  dass  blutfreic  Sputumparlikeklien  uechseln  mit  stärker 
hämorrhagiBcben  fcstreifen  und  Flecken,  ja  mit  grösseren  Mengen  fa^t  reinen  Blutes* 
In  manchea  Fallen  ist  die  urspriingliclie  Ölutfatbe  vollkommen  erbalten,  nr anderen 
dagegen,  uud  «war  namentlich  da.  wo  das  Blut  der  glasigen  Grundsnbstan;c  gleich- 
m^SMig  beigemengt  jst,  bat  der  Blutfarbbiofl'di«  früher (Ö,  ÖB6)  erwähnte  eigentbümliche 
Modification  in'ü  üelbrotho  oder  Gelbbraune  erfahren.  Dje»  sind  dann  die  eigentlichen 
rojitfarbigen  Spula  (^puta  crocea).  Die  Blnikörpeichen  sind  miktoskopisch  in  jedem 
pneumoniücbkin  Sputum,  wenn  auch  mitunter  ausgelangt,  noch  zu  erkennen.  Die 
eigfuthümltchen  Umwandlangen  des  Blutfarbstoffes,  dnith  welche  bei  Pneumonien 
grüne  und  gelbe  Sputa  entstehen  können,  haben  wir  ebenfalls  sc.hon  früher  eiwähiit 
(S,  n86).  Nicht  ganz  selten  führt  die  Pneumonie  zu  Icterns  fc.  29  f.  und  dann  zeigt 
auch  das  Sputum  icierische  Verfärbung.  8ehr  häufig  findet  man  im  pneumonischen 
Sputum  Kibringerinnsel,  deren  Eigenschaften  und  Nachweis  wir  oben  (S.  593)  be- 
sprochen haben.  Besteht  neben  der  croupöBen  Pneumonie  und  der  damit  fast  stets 
verbundenen  fibrinösen  Bronchitis  kleinerer  Bronchen  eine  katarrhalische  ßronchitis 
gröberer  Bronchen,  so  äussert  sich  dies  darin,  dass  rein  pneumonische  Sputa  mit 
katarrhalischen  eomischt  erscheinen.  Die  Consisten*/  der  pneumoniKlien  Sputa  ist 
(Ml  Folge  ihres  Nucleingebabes)  im  Allgemeinen  eine  ungemein  zähe,  so  dass  das 
Spuckglas  oft  vollkommen  umgedreht  werden  kann,  ohne  dass  der  Inhalt  ausfijesst 
Dünn  flüssiges  Sputum  ist  bei  Pneumonie  oft  e^ne  nugünstige  Erscheinung,  indem  es 
häufig  das  Zeichen  eines  beginnenden  Lungenödems  darstellt.  Besonders  berüchtigt 
ist  in  dieser  Beziehung  das  reichliche  dünnflÜBsige.  dunkelbraunroth  gpfärbte  pncu- 
moniscbo  Sputum^  das  wegen  fieines  AuKsebens  als  pflaumenbrnbaitiges  Sputum 
bezeichnet  wurde  Jedoch  hüte  man  sich,  blos  aus  der  Sputumboschaffenheit  bei 
Pneumonie  die  Prognose  zu  stellen  Ungünstig  ist  das  dünnflüssige  Sputum  nur 
danUt  wenn  die  iibrigen  Erscheinungen  schi^erer  Art  sind.  Häufig  bedeutet  die  Ver- 
Hui%signng  des  Sputums  auch  die  beginnende  Lösung.  Mikroskopisch  lässt  sich  im 
croüpös-pneumonischen  Sputum  der  Fränkelscbe  Pneumoniecoccus  (S.  606. 
Fig.  165),  constant  nachweisen. 

Das  Sputum  der  BroEchopneumonie 

zu  der  wir  aach  die  Schluckpneumonie  und  die  bypostatische  Pneumonie  reclinen, 
zeigt  bald  mehr  die  Charaktere  des  bronchitischen  Sputums,  bald  auch  gewiMe 
Merkmale,  namentlich  den  Blutgehalt  des  Sputums  der  croufuisen  Pneumonie,  D&s 
letztere  ist  verstandlich,  wenn  man  »irb  daran  erinnert,  dass  die  Bionchopneumonie, 
abgesehen  von  ihrer  makrö>>kopi sehen  Ausbreitung,  bislologiscb  oft  schwer  von  der 
croupösen  Pneumonie  zu  unterBcheiflen  ist  und  mit  der  letzteren  namentlich  die 
hämorrhagisrhe  Beschaffenheit  und  einen  mehr  oder  weniger  helrächtlirhe«  Fibrin- 
gebaft  des  Exsudates  theilen  kann.  Bikclerinlogisch  kann  sich  das  Sputum  bei 
der  Bronchopneumonie  vergeh ieden  verhalten.  Xiclit  selten  findet  man  auch  hier 
den  Fr&nkePschen  Pneumoniecocijus,  häufig  aber  auch  alle  möglichen  anderen 
entzündangserregenden  Mikroorganismen, 


Das  Sputum  der  Lungengangrän 


cb&rakterittrt  sich   meist  vor  Allem   durch   seinen   üblen  Geruch,   dann   nher  andi 
darch  seine  Reichlichkeit.  Diiunflüssigkeii  uud  seine  dunkle,  schmutzig-grünhraune 


—    615     — 

Färbang.  Makroskopisch  findet  man  in  dem  Gangränsputum  Partikelchen  nekro- 
tischen Lungengewebes,  daneben  hämorrhagische  resp.  pneumonische,  katarrhalische 
und  rein  eiterige  Bestaudtheile.  Sehr  selten  sind  die  Fälle  von  geruchloser  Gangrän. 
Ich  habe  bei  einem  solchen  Falle  in  den  nekrotischen  Theilen  massenhaft  Sarcine 
nachweisen  können.  Das  Sputum  der  Lungengangrän  pflegt,  wenn  man  es  stehen 
lässt,  sich  zu  schichten.  Die  oberste  Schichte  enthält  schleimige  und  nekrotische, 
durch  ihren  Luftgehalt  schwimmend  erhaltene  Bestaudtheile,  in  der  zweiten  Schichte 
finden  sich  die  dünnflüssigen  Elemente  und  in  dem  Bodensatz  theils  Eiterkörperchen, 
theils  nekrotischer  Detritus.  Mikroskopisch  findet  man  meist  als  besonders  charak- 
teristisch neben  den  gewöhnlichen  Sputumbestandtheilen  massenhafte  Fäulniss- 
bacterien,  Fettkrystalle,  Cholestearin,  Leucin-  und  Tyrosinkrystalle  (Fig.  162,  S.  699), 
Pigment  und  morphotische  Bestaudtheile  des  zerstörten  Lungengewebes,  wobei  aber 
die  elastischen  Fasern  fehlen  können  (vgl.  S.  598). 

Das  Sputum  beim  Lungenabscesse 

ist  wesentlich  ein  eiteriges  Sputum,  häufig  von  üblem  Gerüche.  Der  Eliter 
charakterisirt  sich  dabei,  wenn  man  ihn  mit  Wasser  mischt,  oft  durch  seine  fein- 
faserige, zottige  Beschaffenheit  (vgl.  S.  590  f.).  Durch  begleitenden  Katarrh  kann 
dem  Eiter  mehr  oder  weniger  reichlich  katarrhalisches  Sputum  beigemischt  sein. 
Dies  ist  jedoch  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Perforation  des  Abscesses  langsam 
erfolgt.  Bei  acuter  Perforation  werden  plötzlich  grosse  Mengen  reinen  Eiters  entleert. 
Der  letztere  enthält  mikroskopisch  häufig  elastische  Fasern,  Bämatoidin-,  Cholestearin- 
und  Fettkrystalle  (Fig.  162,  S.  599),  Lungenpigment,  Bacterien. 

Das  Sputum  bei  perforirten  Empyemen 

verhält  sich  im  Ganzen  dem  Abscesssputum  gleich.  Nur  dürften  elastische  Fasern 
dabei  ganz  verroisst  werden  oder  doch  viel  spärlicher  vorkommen.  Auch  hier 
werden  Hämatoidin-  und  andere  Krystalle  beobachtet.  Das  Sputum  ist  häufig  übel- 
riechend, weil  die  Empyemhöhle  von  der  Lunge  aus  mit  saprophytischen  Bacterien 
inficirt  wird. 

Das  Sputum  bei  der  putriden  Bronchitis 

ist  ein  mehr  oder  weniger  rein  eitriges  übelriechendes  Sputum  mit  reichlichen 
Bacterien  aber  ohne  elastische  Fasern. 

Das  Sputum  bei  Bronchiektasie. 

Das  Sputum  der  sackförmigen  Bronchiektasiehat  den  Charakter  eines 
schleimig-eiterigen  Sputums  und  unterscheidet  sich  von  einem  einfachen  katarrhalischen 
Sputum  erstens  dadurch,  dass  es  oft  profus  (.maulvoll")  und  periodisch  entleert 
wird,  wobei  die  Entleerung  am  leichtesten  in  bestimmten  Körperstellungen,  die  von 
der  Lage  des  bronchiektatischen  Sackes  abhängig  sind,  vor  sich  geht,  und  zweitens 
häufig  durch  den  üblen  Geruch.  In  letzterer  Beziehung  und  in  Betreff  seiner  mikro- 
skopischen Beschaffenheit  ist  es  nicht  zu  unterscheiden  von  dem  Sputum  der  putriden 
Bronchitis.  Bei  der  diffusen  Bronchiektasie  gleicht  das  Sputum  bald  mehr  dem- 
jenigen der  sackförmigen  Bronchiektasie,  bald  mehr  einem  einfachen  katarrhalischen 
Sputum. 

Das  seröse  Sputum  bei  Lungenödem  und  perforirter  seröser  Pleuritis. 

Das  Lungenödemsputum  ist  eine  farblose,  etwas  trübe,  häufig  auch  leicht  blutig 
tin<:;irte.  schaumige,  meist  in  grosser  Menge  entleerte  Flüssigkeit,  die  sich  nach  dem 
Stehen  in  eine  untere  dünnflüssige  Schicht  und  reichlichen  darauf  schwimmenden 
Schaum  theilt.    Zu  unterst  können  sich  in  dünner  Lage  morphotische  Bestandtheile 


I 
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aiiBammelüf  die  theils  «as  weissen  ßlntkurpercheii  bestehen,  die  mit  der  Oedtm* 
flÜBsigkeit  traiiasudirt  sind,  th^ils  ane  den  Producten  einer  sonst  vorbaüdeurn 
Lungen artection  fBioiicbitis,  Pneumoiiie),  Im  Uebrigen  besteht  das  Sputum  des 
Luiigenudenis  im  Wesentlichen  aus  reinem  oder  leicht  bloirgeiD  Serum  und  chunik* 
terisirt  sich  als  solches  durch  seineH  mittelstarken  Efweissgehalt.  der  durch  Kochen 
und  Ansäoren  nachgewiesen  werden  kann.  Ganz  ähnlich  ist  das  Sputum  besfhaffeo, 
wenn  sich  der  nUerdings  seltene,  aber  doch  sicher  conütatirte  Fall  ereignet,  dass 
ein  seröses  Pleuraexsudat  in  die  Lunge  perforirt  und  ausgehustet  wird*).  Diflerential- 
diagnosti&ch  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  der  serösen  Pleuritis  die  Flüssigkeit 
viel  bedeutenderen  EiweisBgehall  zeigt,  als  heim  Lungenödem,  so  daes  dieselbe  beim 
Koeben  und  Ansäuren  gewöhnlich  zu  einer  compacten  Masse  erstarrt.  Die  simmt 
liehen  Merkmale  des  Lunge nödemsputi^ms  zeigt  der  Auswurf,  den  man  mitunter 
im  AnachiuBS  an  Pteuritispunctionen  beobachtet.  Die  Franzosen  bezeichnen  denselben 
als  Expectoration  albummeuse;  er  ist  nichts  Anderes  als  das  Product  eines  acuten 
Lungenödems,  das  sich  an  die  zu  plötzliche  Entlastung  der  Lnngengefässe  durc"  ^ 
die  Function  anschliesst  und  glücklicherweise  nicht  immer  von  schweren  Erscb*"! — 
nungen  begleitet  zu  sein  braucht* 

Das  Sputum  bei  den  verschiedeoen  Arten  vod  Liinienblutangen  ooii 
dem  hämorrhagischen  Lungeninfarct. 

Bei  starken  eigentlichen  Lungenblutnngen^  wie   sie  nach  Traumen  und  t:     _ 

Arrosion    von   Lungengefässen    durch    Tuherculose   oder  Neubildungen   zu   Stai^  ^| 
kommen,  finden  wir  das  Sputum  vorwiegend  aus  Blut  bestehend.  Dasselbe  ersehe  :ä  ^( 
meist  hellrotb,  mag  es  aus  einer  Lungenarierie  oder  aus  einer  Lnngenirene  stamm  «^jq 
weil   auch   da-^  dunkle  Blut  der  Lungenarterie  während  seines  Durchgange«  durcA 
den    Bronchialbaum   gewöhnlich   hinlänglich    mit  Luft   in   Beriihning   kommt,    hq, 
arteriell  zu  werden.  Die  innige  Mischung  des  Blutes  mit   der  Lungenluft  bat  Auch 
zur  Folge,  dass  dasselbe  meist  schaumig  entleert  wird.    Diese  schaumige  und  he/A 
rothe  ße  seh  äffen  h  ei  t   des   Blutes    ist    bei   stärkeren   Lungen  hlutungen,    zusammf/i- 
gehalten    mit   dem   ümBtaude,  dasü  die   Entleerung   unter   Husten  erfolgt,  mem 
charakteristisch   genug   für  die  Diagnose  der  Herkunft  des  Blutes   ans   der  Lan^ie, 

Nun  gibt  es  aber  doch  Fälle,  wo  man  zunächst  darüber  in  Zweifel  im 
kann,  ob  eine  Blutung  der  Lunge  oder  dem  Verdauungstractus  speciell  dem  Mi^tii 
entstammt.  Es  erscheint  zwar  eine  derartige  Verwechslung  schwierig,  wenn  roan 
herücksichtigt,  dass  das  Blut  bei  einer  Magen*  oder  Oesophagusblutung  durch  £r^ 
brechen  oder  Würgen,  bei  einer  Lungenblutung  unter  Husten  entleert  wird  All«"', 
so  leicht  nach  dieser  Richtnng  hin  die  Untprscheidung  sein  mag,  wenn  dei  Ar^* 
seihst  die  Blutung,  wahrend  sie  stattfindet,  beobachtet,  so  schwierig  ist  oft  di* 
Entscheidung  da,  wo  sie  nachträglich,  gestützt  auf  die  Angaben  des  Patienter^ 
getroiTen  werden  muss.  Erstens  nämlich  beobachten  sich  die  Patienten  währtfui 
ihrer  sehr  begreiflichen  Aufregung  nicht  sehr  genau,  und  zweitens  kann  auch  em* 
Lungenblutung  durch  die  heftigen  Huvtenanstrengnngen  secnndär  zum  ErbtKhfi' 
und  umgekehrt  eine  durch  Erbrechen  entleerte  Magenbintung  durch  Aspiration 
von  Blut  in  den  Kehlkopf  zu  Husten  fuhren. 

In  diesem  Falle  ist  man  zunächst  auf  die  objective  Untersuchung  des  entleerten 
Blutes  angewiesen  und  da  spricht,  wie  gesagt,  Bcbaumige  und  hellrothe  B€schaffwib<^i^ 
für  Lungenblot.  Dem  gegenüber  ist  hüu%  das  aas  dem  Magen  entleerte  Blut.  w*''| 
es  schon  der  Wirkung  der  Verdauung'  ausgesetzt  war.  dunkel  (von  MethäraoelobijJ 
nnd  Hfimatin)   und   t  heil  weise   geronnen,    dabei   nicht  schaumig.     Es  wÄre  jedofir 
ein   Irrthura.   anzunehmen,  dass   eine  Magenbtutung   nie   hellrothe«,  flüssig««  BlJ 
fordere.    Vielmehr  wird   in    denjenigen   Fällen,   wo  durch  ein  Magengeich  war  eij 
Arterie   arrodirt   wird,   das  Blut   oft   so  profus  ergossen,  dass  es  hellroth  to  Taj 
tritt,  ohne  zuvor  Yerfinderungen  einzugehen ;  und  umgekehrt  kann  aasnahmtweii 
wenn    es   sich   bei   einer  Lungenblutung   um   Arrosion  eines  grösseren   Astes 


*)  Sahli,    üeber  die   Perforation   seröser  Exsudate  etc,     Mittheilnngpn  | 
klinisch,  und  med.  Instituten  der  Schweiz.  1894.  Bd    L  H.  9. 
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Langenarterie  handelt,  die  bekanntlich  dunkles  Blnt  führt,  das  Blut  so  rasch  ent- 
leert werden,  dass  es  wenig  schaumig  und  noch  dunkel-venös  erscheint. 

Vielfach  wird  als  ein  Kriterium  zwischen  Lungen-  und  Magenblut  auch  die 
Verschiedenheit  der  Reaction  angegeben :  Lungenblut  soll  alkalisch,  Magenblut  durch 
beigemengten  Magensaft  sauer  reagiren.  Es  braucht  kaum  gesagt  zu  werden,  dass 
dies  nur  dann  zutrifft,  wenn  der  Magen  zur  Zeit  der  Entleerung  saures  Secret 
in  grösserer  Menge  enthält. 

Man  sieht,  dass  der  Aufstellung  eines  für  alle  Fälle  brauchbaren  Unter- 
scheidungsmerkmales zwischen  Lungen-  und  Magenblutung  sich  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Gleichwohl  ist  im  gegebenen  Falle  die  Unterscheidung 
meist  nicht  sehr  schwierig.  Man  hält  sich  eben  weniger  an  die  Beschaffenheit  des 
Blutes,  als  an  die  Resultate  der  Untersuchung  des  Patienten  selbst,  namentlich 
aber  an  die  Erscheinungen,  welche  der  Blutung  vorausgingen  oder  ihr  folgen.  Ein 
Patient  mit  einer  Magenblutung  pflegt  entweder  schon  zuvor  Magenbeschwerden 
gehabt  zu  haben  oder  dieselben  sind  doch  nach  der  Blutung  zu  constatiren.  Be- 
sonders charakteristisch  aber  ist  es,  dass  die  Patienten  nach  einer  Magenblutung 
auch  im  Stuhlgange  gewöhnlich  Blutreste  entleeren.  Umgekehrt  leidet  ein  Patient 
mit  Lungenblutung  entweder  schon  vor  dem  Beginne  der  Blutung  oder  doch  nach- 
her an  Husten  und  Auswurf,  und  fast  immer  zeigt  der  letztere  noch  tagelang  nach 
der  Hauptblutung  deutliche  blutigrothe  oder  bräunliche  Beimengungen.  Unter 
Berücksichtigung  aller  dieser  Merkmale  wird  man  mit  der  Diagnose  selten  in  Ver- 
legenheit kommen. 

Geringere  Lungenblutungen  äussern  sich  im  Gegensätze  zu  der  eigentlichen 
Hämoptoe  blos  in  der  mehr  oder  weniger  blutigen  Tingirung  der  katarrhalischen  Sputa. 
Das  Blut  ist  dabei  im  Gegensatze  zum  pneumonischem  Sputum  nicht  innig  mit 
dem  Auswurfe  gemischt,  sondern  bildet  in  demselben  isolirte  Streifchen.  Derartige 
Sputa  pflegen  vielen  Patienten  ganz  unnöthige  Sorgen  zu  machen,  da  solches  Blut 
nicht  immer  aus  der  Lunge  stammt.  Denn  so  seltenes  auch  vorkommen  dürfte, 
dass  eine  eigentliche  profuse  Hämoptoe  aus  Larynx  und  Trachea  erfolgt  (aus  dem 
einfachen  Grunde,  weil  sich  dort  keine  grösseren  Gefässe  befinden),  so  ist  es  doch 
andererseits  klar,  dass  jene  kleinen  streifenförmigen  Blutungen  sehr  gut  auch  aus 
den  Schlei mhautgeflsschen  der  grösseren  Bronchen,  der  Trachea,  des  Larynx  und 
selbst  des  Pharynx  stammen  können.  Dass  es  eine  hämorrhagische  Bronchitis  gibt, 
dürfte  namentlich  bei  Anlass  der  letzten  Influenza-Epidemie,  bei  welcher  einzelne 
Patienten  während  Wochen  blutig  tingirtes  katarrhalisches  Sputum  ohne  erhebliche 
Störung  des  Allgemeinbefindens  expectorirten,  festgestellt  worden  sein.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  diesen  verschiedenen  Vorkommnissen  ist  nicht  immer  möglich. 
Ausserdem  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  die  Residuen  einer  Nasenblutung, 
die  während  des  Schlafes  ganz  latent  verlaufen  sein  kann,  indem  das  Blut  ver- 
schluckt wurde,  sich  im  Pharynx  dem  Sputum  beimengen  und  dann  irrthümlich 
als  Lungenblutung  imponiren  können  In  diesem  letzteren  Fall  wird  eine  sorgfältige 
rhinoskopische  Untersuchung  von  vorne  und  hinten  die  Unterscheidung  ermöglichen. 

Ein  eigenthümliches  Sputumbild  geben  in  den  meisten  Fällen  die  hämor- 
rhagischen Infarcte.  Das  typische  Infarctsputum  ist  intensiv  dunkelblutig  gefärbt 
und  gleicht  reinem  Blute.  Es  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  durch  seine  zähe 
an  das  pneumonische  Sputum  erinnernde  Consistenz  und  in  Wirklichkeit  handelt 
es  sich,  wie  namentlich  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  blutige  Tingirung  weniger 
stark  ist,  zeigen,  um  ein  Sputum,  das  aus  einer  innigen  Mischung  von  Blut  und 
zähem  Exsudat  besteht.  Neben  diesem  typischen  Infarctsputum  kommen  nun  noch 
alle  möglichen  Varietäten  desselben  vor,  die  bald  mehr  dem  Sputum  der  tnber- 
culösen  Hämoptoe,  bald  mehr  dem  pneumonischen  Auswurfe  gleichen. 
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Untersuchung  des  Blutes. 


Die  Untersuchung  des  Blute.s  gibt  eint^  Reiiie  der  wichtigsteD 
Allhaltspunkte  für  die  Diagnose  von  Krankheiten.  Eine  Anzahl  der 
dabo!  zur  Anwendung  kommenden  rntersuchungsnit-thnden  ist  einfach 
genug,  um  am  Krankenbette  in  der  tägliehun  Praxis  benützt  zu  werden, 
wiihrend  rindere  wegen  ihrer  Complicirtheit  sich  dazu  nicht  eignen 
Dem  Eahmen  dieses  Duches  entsprecbend,  werden  wir  uns  hauptsächlich 
auf  die  erstgenannten  Methoden  he?*('hränken  müssen, 

Zweckmässigste  Art  der  Entnahme  des  Blutes 
zu  üntersuchungszwecken. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  man  (für  mikroskopische  Untersuchungen  * 
bios  sehr  geringer  Blutmengen,  eines  einzigen  Blutstropfens  bedarf,  kann 
die  Blutentnahme  einfach  dadurch  geschehen,  dass  man  den  Patienten 
mittelst  einer  Nadel  oder  besser  einer  scharfen  Lanzette 
in  die  Fingerkuppe  i^ticht-  Da  ukin  aber  dabei  leicht  zu 
tief  oder  zu  wenig  tief  sticht  und  dann  entweder  zu  viel 
oder  zu  wenig  Blut  erhält,  so  ist  die  Anwendung  des  van 
Francke  angegebenen  schnepperartigen  Instrumentes 
(Fig  176)  vortheilhaft*).  Dasselbe  gestattet,  eine  schmale, 
nadeläbnliche  Lanzette  mit  Federkraft  stets  bis  zu  einer 
bestimmt  reguürbaren  Tiefe,  dabei  sehr  rasch  und  deshalb 
fast  schmerzlos  in  die  Haut  zu  schnellen.  Durch  Druck 
auf  den  kleinen  Hebel  Vi  wird  eine  Spiralfeder  im  Inneren 
des  Instrumentes,  welche  durch  Zorückziehen  der  Lan- 
zette r  Termittelst  des  Knopfes  h  gespannt  wurde,  plötzlich 
entspannt  und  sie  treibt  nun  die  Lanzettenspitze  bis  zu 
einer  durch  Yorschrauben  der  Hülse  d  regulirbaren  Tiefe 
in  die  Haut.  Zum  Reinigen  kann  die  Klinge  leicht  heraus- 
gesclirauht  werd*  n.  Das  Instrument  lässt  sich  so  stellen, 
dass  man  auch  für  diejenigen  Untersuchungen  (wie 
Älkalitätsbestimmungen),  für  welche  mau  etwas  mehr 
Blut  braucht,  eine  genügende  Menge  des  letzteren  erhiilt. 
Ich  kann  dieses,  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  überflüssig 
erscheinend*^  Instrument  für  die  Praxis  sehr  empfehlen. 
Wichtig  ist  es,  bei  den  Blutentziehungen  aus  der  Fingerspitze 
die  Haut  vorher  auf  das  Sorgfältigste  abzutrocknen,  da  sonst  der 
hervor<|uellende  Blutstropfen  auf  der  Haut  sich  zu  sehr  ausbreitet,  was 
die  Aufsaugung  mittelst  der  Pipette  erschwert. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  man  zur  Untersuchung  mehrerer  Kubik- 
centinieter  Blut  bedarf,  kann  man  sich  blutiger  Schröpfkonfe  bt^^^^nen. 
Empfehlenswerther  aber  ist  es.  das  Blut  in  diesem  Falle  vet^^^^^^^ 
einer    nicht  zu    engen    Pravaz'srheu    Uanule    aus    einer    Arniv^^*'    ^^ 


Fig.  176. 

Pftdol  2ur  blut- 

entnähme  für 

üntersuchunyi- 

zwecke.  Circa  >(j 

n&t.  üröBie. 


*)  Vgl.:    Dcntsche   medicinisrhc   Wochenschrift.  ^^^9.  Kr,  2    S.  27        —  ^' 
iDstrupient  i«t  zu  beziehen  vnn  InstminiMitenfabrikaU^  *^»t5ch  in  Mönc^^^^^ 
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entziehen,   die   man    zuvor   durch   Anlegung   einer   Aderlassbinde    zum 
Anschwellen    gebracht   hat.     Die  Canule    muss    dann    in    der  Richtung 
nach    der  Peripherie  und  möglichst  parallel   der  Hautoberfiäche   in  die 
"Vene  eingeführt  werden,  worauf,  wenn  die  Operation  gelungen  ist,  das 
Blut  sofort  in  grossen  Tropfen  aus  der  Canule  tiiesst.   Zu  quantitativen 
Blutuntersuchungen    eignet    sich   dieses  Verfahren,    wie  ich  mich  über- 
zeugte, insoferne  nicht,  als  durch  die  in  Folge  des  Anlegens  der  Ader- 
lassbinde   hervorgerufene    Stauung,    welche   das    Einführen    der   Canule 
allerdings  sehr  erleichtert,    die  Zusammensetzung  des  Blutes,    namentlich 
in  Betreff  seines  Gehaltes  an  festen  Bestandtheilen  und  Wasser,    rasch 
in  hohem  Maasse  verändert  wird.     Ich   habe   deshalb   für  quantitative 
Bestimmungen,  zu  denen  grössere  Mengen  Blutes  erforderlich  sind,  das 
BJat    in    neuerer    Zeit    ohne    vorherige    Anbringung    einer    Stauung 
mittelst  einer  möglichst  ( l  '5  mm)  dicken   und  scharfen  Hohlnadel   aus 
der  durch  einen  longitudinalen  Schnitt  freigelegten  Vena  mediana  ent- 
zogen.    Ist   die  Canule   dick   genug,    so  fliesst  auch    so  das  Venenblut 
in    genügender  Menge  aus  der  Canule  und  zeigt  dann  die  unveränderte 
Zusammensetzung  des  venösen  Blutes. 


Die  Menge  des  Blutes. 

Es  gibt  bis  zar  Stande  noch  keine  ganz  zuverlässige  Methode,  um  selbst  bei 
^^iereu,  ^eschwei^e  denn  beim  lebenden  Menschen  die  Blutmengc  zu  bestimmen. 
^ciu  schätzt  dieselbe  beim  Menschen  auf  ungefähr  ein  Dreizelmtel  des  Körper- 
g^^w^ichtes.  Obschon  es  durchaus  wahrscheinlich  ist,  da&s  dieses  Verhält niss  patho- 
logischer Weise  geändert  werden  kann,  und  die  sichere  Kenntniss  derartiger  That- 
^ohen  klinisch  von  dem  ^rössten  Interesse  wäre,  so  fehlen  uns  doch  hierüber 
f^t  alle  positiven  Kenntnisse.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  nach  acuten  Blutverlusten 
^^  Blutmenge  ohne  Zweifel,  wenn  auch  nur  während  kurzer  Zeit,  vermindert  bleibt, 
ttiid.  dass  bei  abnormen  Wasserverlusten  des  Körpers  das  Wasser  zum  Theil  vom 
Bitite  abgegeben  wird,  so  dass  eine  gewisse  Eindickung  und  damit  auch  eine 
Verminderung  des  Blutes  eintritt.  So  verhält  es  sich  wahrscheinlich  bei  der 
Cholera  und  beim  Brechdurchfall  der  Kinder,  wie  sich  nicht  nur  aus  der  Grösse 
der  Wasserverluste,  sondern  auch  aus  der  nachweisbar  geringen  Füllung'  der 
Oefasse  und  aus  dem  vermehrten  Ilämoglobingehalte  des  Blutes  schliessen  lüsst. 
Neuerdings  wurde  durch  quantitative  spectroskopische  Untersuchungen  auch  nach- 
ge^'iesen,  dass  bei  starker  Schweissproduction  und  bei  der  Anwendung  gewisser 
diuretischer  Mittel  die  Concentration  des  Blutes  in  einer  Weise  zunimmt,  die  sich 
nar  als  eine  Folge  der  Verminderung  der  Blutmengc  durch  Abgabe  von  Wasser 
deuten  lässt. 

Es  muss  speciell  bemerkt  werden,  dass  die  Zustände  von  sogenannter  Blut- 
armath,  die  verschiedenen  Formen  von  Anämie,  keineswegs,  wie  man  früher  dachte 
und  wie  das  Wort  Anämie  glauben  lässt,  auf  einer  Verminderung  der  Blutmenge 
»>öruhen,da8s  vielmehr  das  einzige  constanto  Merkmal  der  Anämien  die  Verminderung 
des  Blutfarbstoffes  ist.  Selbst  die  traumatische  Anämie  in  Folge  von  Blutverlusten« 
die  im  Anfange  ja  in  einer  Verminderung  der  Blut  menge  besteht,  geht  sehr  bald 
«'>enfa]|g  über  in  eine  blosse  Oligochromämie,  indem  das  Blutvolumen  durch  Re- 
^^^fption  von  Gewebslymphe  ergänzt  wiid. 

Das  speciflsche  Gewicht  des  Blutes. 

n     ^     Das  specifische  Gewicht  des  Blutes  kann  nach   zwei  Principion    selbst   unter 
r^'^ützung  sehr  kleiner  Blutmengen  bestimmt  werden.     Das  eine   dieser  Principien 
^^n   xünn  als  aräometrisches,  das  andere   als  piknometrisches   bezeichnen. 
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Bei  d«r  ariometriscken  Metkode  (Roy,  t.  Jakscl^  D«voto  «.  A)*) 
wird  je  ein  Tropfen  ans  dem  Finger  cntnogoMB  äntei  der  Bmkm  mmdk  m  Plii 
keiten  von  Terickicdenem,  aker  hekaantrm  ipffifiicktu  Gowiehtc,  sl  B.  in 
tckiedene  GlyoerinvBisainiicknngnD,  gekrackt  and  < 
siek  da  Tropfen  gerade  eckwekrad   erkilt,  gikt 
Dickte  dai  tpecifiicke  Gewickt  des  Hates  an.  Die  Melkoda 
dem  Einflnsie  der  Gerinnnng  nnd  Diffneioa  and  mit  der  8ck  _ 

Patienten  anmittelkar  nack  einander  eine  gigeacie  AaaaU  TicpiSii  Bhfca  sa 
kalten.  Daneken  keötzt  sie  aker  den  Vortheü,  daia  ne  okea  a—liütha  Wage  i 
Krankenkette  aaifnkrkar  ist 

Doick  Hammerscklag^^  woide  die  Metkoda 
sick  in  einem  Besgensglas  eine  BenaokfckmifiMBM 
Gewiektes  (1050— lOeO)  kersteüt  den  Blotrtn^fea  ] 

sekwimmt  oder  nntenonkt.  Bouol  oder  Ckkmtem  antcr  wutmAägimm 
darck  Neigang  des  Bfikrdiens  kineingiesst,  kia  der  Trapfea  giUMda  in  der  J 
gekalten   wird.    Der  Blatstn^ifen  kann  dann  leirkt  dank 
Stfick  Leinwand  entfernt,  das  specüscke  Gewickt  der  Bhoi 
mittelst  des  Aziometeis  kestimmt  and  die  letstcre 
gdioken  werden. 


Beider  pik nom et ri ecken  lletkode  (Sckmala)*^ 
(Capillsrpiknometer)  Ton  l>',mm  innerem  Darrkmeeirr  and  12 
den  keiden  Endoi  leickt  Terenft  ist,  daaut  sie  ikren  imUtt  gwt 
trocken,  dann  mit  destülirtem  Wasser  geflUH 
and  Aetker  getrocknet,  mit  dem  m 

gefallt  and  wieder  gewogen.    Wenn  r^  Gewickt  der  leeren  CmfiümK^, 
der  Cspillare-f  Wasser,  «"  =  Gewickt  der  CapiDaie-fBlat,  ao  ist 

f  —c  =  Gewickt  des  Wassers, 

r"  — c  =  Gewickt  des  gleickcn  Valamens  Blat, 

fblgUck  spedfisckes  Gewickt  des  Bhtes^- ^. 


Diese  lletkode  ist.  felis  man  eine  kia  aaf  Vm> 
anwendet  genaa  and  leickt  aaszaf&kren,  wie  die  aaf 
üntersackangen  eigaben. 

Das  wesentlickste  Resultat  der  fciikerigtw  Bestii 
Gewiektes  des  Blutes-  gekt  dakin.  dass   kei 
ckromSmieD'.  sasserdem  aber  sack  bei  maackcn  aadcrca 
■  Nephritis,  VerdsnnngsstiSnuigenV  bei  weicken  der  ffiinoglokiBpefei 

m  sein  bnacht.  das  specifiscke  Gewicht  des  Blntes  abnimmt.   Dia  i 

schwankt  xwischen  1-0455  nnd  1*0665.   Sie  ist  ioi  Dareksduaitttt  bei  mBmtn  1191. 
bei  Frsuen  10535.  bei  Kindern  10512  (PeiperV 

Hsmmerschlsef   hat  eine  lleckode  i 
des  Blntsemms  für  sich  zu  bestimmen.  Das  Prindp  ist 
iTjetrische.  Das  Blnt  wird  in  einer  '  ^  cm  Isagen  ?  Glascifiillara  vam  1*  S^hb  ] 

sTifgefasgen.  welche  mror  mit  eicer  3*  ^igen  Losaag 

VerfaisdeniTig  der  GeriDsnc^  ■  aasgespalt  and  dann  aasgeblasi 

7^1  an  diese] be  an  beiden  Enden  mit  Wachs  verschlossen  kat 

•i»  r  Cipillare  sedimeniirt.  Nachdem  sich  d>  Blatkdi pei ikea  ^  _ 

h:kV>oii.  wird  die  Capillaie  an  der  Orenae  der  beides  Sckicktca  mut  der  Fa 

r.v;d  c&s  Pl&siLa  in  ähnlicher  Weise  nach  der  Hamm erscklai 

n^etrisch  nsTersnch:.  wie  vir  ets  far  das  GesammtUat 

bedingt  hier  die  Beimischung  der  Losnng  Ton  oxakaan 

EesTiltaies.  Derselbe  ist  aber  nach   Hammers ck lag  ao^_ 

Fetr&ch:  koninsT  -  .  l:3ch  das  speci£sche  Gewicht  des  Seraaial 

•    F.  OT.  Proc.  PhTsiol.  soc^,  1884.  DeToto,  Zcitacto.  £  Bci&_  11  t7^ 

;äksrh.  K":n.  Diagnostik.  l>-?2.  '      '        ' 


**    Ze:-sr.hr    f.  kiin.  Med..  XX.  444, 
••    Ar:  b.  f.  khr.  Medicin.  47.  145. 1890  and  D.  mad.  Wa 
-    Zenschr.  f.  kl.  Med..  XXI.  475.  1892. 
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bestimmt  werden,  nur  fallt  dann  der  Zusatz  des  Oxalsäuren  Ammoniaks  weg  und  man 
lässt  das  Blut  in  der  Capillare  gerinnen  und  so  lange  stehen,  bis  das  Gerinnsel 
eine  genügende  Menge  Serum  ausgepresst  bat.  Das  specifische  Gewicht  des  Serums 
weicht  nach  Hammerschlag  nur  sehr  unwesentlich  von  demjenigen  des  Plasmas  ab 
Das  specifische  Gewicht  des  Plasmas  beim  gesunden  Menschen  schwankt  zwischen 
1029  und  1082.  Das  specifische  Gewicht  des  Plasmas  ist  namentlich  vermindert  bei 
hy dropischen  Zuständen,  insbesondere  bei  Nephritiden. 

Die  Reaction  des  Blutes. 

Die  Reaction  des  Blutes  ist  normalerweise  alkalisch.  Der  Grad  der  Alkalität 
schwankt  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Nach  Cantani  soll  das  Blut 
bei  der  Cholera  sauer  werden  können. 

Bei  der  Schwierigkeit,  das  Blut  wegen  der  ihm  anhaftenden  Eigenfarbe  zu 
titriren,  hat  man  in  neuerer  Zeit  versucht,  aus  Bestimmungen  des  Kohlen- 
säuregehaltes des  Blutes,  welcher  wesentlich  von  dem  Alkaligehalte  des- 
selben abhängt,  einen  Schluss  zu  ziehen  auf  seinen  Alkalitätsgrad  Allein  die  theo- 
.  retische  Grundlage  der  diesem  Schlüsse  zu  Grunde  liegenden  Auffassung  ist  keines- 
wegs unanfechtbar  und  ausserdem  ist  die  Methode  der  Kohlensäurebestimmung  für 
klinische  Zwecke  zu  complicirt  und  bedarf  namentlich  einer  zu  grossen  Menge  Blutes. 

Titration  von  deckfarbigem  Blut  nach  Landois-v.  Jaksch'*'). 

Die  Methode  besteht  im  Princip  in  einer  modificirten  Titration  minimaler 
Blutmengen.  Der  Gedanke  dabei  ist  folgender:  Man  hält  eine  Anzahl  Weinsänre- 
lösungen  von  genau  bekannter  steigender  Acidität  vorräthig  und  setzt  nun  ein 
abgemessenes  kleines  Quantum  Blut,  z.  B.  0*1  cm',  der  Reihe  nach  zu  je  1  cm*  jener 
einzelnen  Lösungen,  mischt  rasch  und  prüft  die  Reaction  der  Mischungen  mittelst 
eines  sehr  empfindlichen  Lackmuspapieres.  Diejenige  Weinsäurelösung,  welche  durch 
das  Blut  gerade  neutral isirt  wird,  ergibt  ohne  Weiteres  durch  ihren  Aciditätsgrad 
die  Alkalescenz  des  Blutes. 

Man  bedarf  zu  dieser  Untersuchung  nach  v.  Jaksch  folgender  18  Versuchs- 
flüssigkeiten von  verschiedenem  Säuregehalte: 

Lösung    I  enthält  in  1  cm»  0*9  cm«  Vioo     I      ©     ^^^  ^'^  ^^^^'  Glaubersalzlösung 

,111  r  r       r 

etc. 

etc. 
-XVIII         .        ,    . 

Der  Zusatz  von  Glanbersalzlösung  an  der  Stelle  des  destillirten  Wassers 
dient  dazu,  die  rothen  Blutkörperchen  zu  conserviren  und  die  Lösungen  haltbarer 
zu  machen. 

Hundertstel-  und  Tausendstel  -  Normalweinsäure  erhält  man  durch  ent- 
sprechende Verdünnung  einer  Zehntel-Normalweinsäurelösung,  welche  755  g  reiner 
Weinsäure  in  1  Liter  Wasser  enthält,  v.  Jaksch  entzieht  das  Blut  vermittelst  Schröpf- 
köpfen. Fräulein  Freudberg,  welche  auf  hiesiger  Klinik  Alkalitätsbestimmungen 
des  Blutes  vornahm,  bediente  sich  statt  dessen  der  auf  S.  618  beschriebenen 
Francke'schen  Nadel  und  benützte,  da  aus  der  kleinen  Stichwunde  01cm'  Blut 
schwer  erhältlich  sind,  blos  005 cm' Blut,  welche  mittelst  einer  Capillarpipette  aus 
dem  der  Fingerspitze  entquellenden  Blutstropfen  entnommen  wurden.  Die  0  05  cm' 
Blut  werden  sofort  nach  der  Entziehung  in  ein  Uhrschälchen  geblasen,  in  welches 
vorher  0  5  cm'  einer  der  Weinsäurelösungen  von  mittlerem  Säuregrade  gebracht 
worden  sind.  Es  wird  dann  rasch  mittelst  eines  Glasstäbchens  gemischt  und  mit 
Lackmuspapier  die  Reaction  geprüft.  Reagirt  die  Mischung  sauer,  so  wird  der  Ver- 

*)  Landois,  Eulenburg's  Realencyclopädie,  3,  161,  2.  Aufl.,  1895;  v.  Jaksch, 
Zeitschr.  für  klin.  Med  ,  13,  350,  1887. 
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such  mit  ehier  Bchwächereu,  sonst  mit  einer  stärkereu  SäurelüBiuig  wiederholt,  ea 
lange,  bis  man  diejenige  Lüsiing  trifft,  welche  die  eiitnoniioei>e  BJutßienge  gerade 
neatrahfiirL  Man  kürzt  sich  dabei  da^  Verfahren  dadurch  ab,  dass  man  nicht  von 
einer  LosUTig  zur  iiacbsten,  BOiidern  sprungweise  weiter  geht,  so  dass  man  bald 
Grenzwerthe  erhält,  zwischea  welchen  die  zu  erwartende  AJkalefccenz  iiegeti  ihd&i. 
Es  ist  zu  beachten,  dass  die  Entnahme  des  Blutes  möglicb^t  rasch  zu  geschehen 
hat,  da  das  Blat  ausserhalb  der  Gefässbahn  sehr  rasch  einen  Theil  seiner  Alkalität 
einbüsst  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  muss  bei  diesem  Verfahren  der  Her- 
stellung eines  sehr  eraptini3 liehen  Lackmuspapierea  geschenkt  werden,  worüber  man 
die  chemischen  Lehrbücher*)  consultire.  Das  Lackmnspapier  wird  in  der  Weise  ver- 
wendet, dass  man  mittelst  eines  Glasutabes  ein  Tröpfchen  der  tSlutfcüuremischung 
auf  dasselbe  bringt  und  nun  die  Flüssigkeit  sofort  mittelst  weissen  Fihrirpapieres, 
von  dessen  Neutralität  man  sich  zuvor  überzeugt  hat,  wegsaugt.  Der  störende 
Blutfarbstoff  tritt  dann  in  das  FiJtrirpapier  ül  er  und  es  bleibt  bei  nicht  gelungener 
Neutralisation  auf  dem  Latkmuspapiere  em  unverkennbarer  Fleck  zurück.  Es  hat 
sich  dabei  gezeigt,  dass  sich  nur  das  blaue  Lackmuspapier  zur  Prüfung  eignet, 
indem  bei  der  Anwendung  des  durch  Säure  gerötheten  Lackmuspapieres  der  Blut- 
farbfitoff  die  Wahrnehmung  der  Reaction  trotz  des  Absaugens  mit  Filtrirpapier 
erschwert  und  meist  unmöglich  macht.  Man  prüft  also  mit  blauem  Lackmuapapier 
so  lange  sticcessiv  schwächere  Weinsäuremischungen,  bis  der  rothe  Fleck  ausbleibt 

Das  wichtigste  von  v.  Jaksch  gefundene  und  von  Fräulein  Freudberg 
und  mir  bestätigte  Resultat  dieser  Alkalitätsbestimmungen  ist,  <lnss  bei  allen 
Anämien  die  Alkalescenz  des  Blutes  abnimmt.  Dasselbe  fand  v.  Jak  seh  ancli  bei 
Diabetes  mellitus,  bei  Urämie  und  im  Fieber. 

Die  normale  Alkalescenz  des  Blutes,  nach  der  mttgetheilten  Methode  bestinjint. 
entspricht  nach  v.  Jak  seh  (r26— 0  S  Natriumhydroxyd  pro  100  cm!"  Blut. 

Titration  von  lackfarbigem  Blut  nach  Löwy. 

Bei  der  soeben  bescbriebenen  Methode  der  Titration  erscheint  es  fraglich, 
inwieweit  die  rothou  Blutkörperehen,  die  dabei  durch  den  Salzzusat^  erbalten 
bleiben,  mit  in  dm  Reaction  eintreten.  Deshalb  wurde  von  Löwy**J  lackfarbig 
gemachtes  Blut  titrirt. 

In  ein  50  cm»  fassendes,  mit  einem  langen,  engen,  theilweise  graduirten 
Halie  versehenes  Kölbchen  werden  4ö  cm*  Vi^/o  Ammoniumoxalatlösong  gefüllt 
und  dann  Blut  bis  Äur  Marke  50  (d.  h  5  cm^  Blut)  zugefügt.  Die  Amnjonmm* 
oxalatlosung  macht  das  Blut  sofort  lack  farbig  und  verhindert  gleichzeitig  die 
Gerinnung.  Die  Titration  geschieht  daun  mit  Va^  Normalweinsäurelösung  (vgL 
S.  t>21),  unter  Anwendung  von  Lackmoidpapier  (vgl*  Bock  mann,  cbem -techn. 
Untersuchnngsmethoden,  Berlin  1893),  das  mit  concentrirter  Magnesiumsutfatlösnng 
getränkt  ist.  Die  r»  cm*  Blut  können  für  die  Bestimmung  ans  der  Vene  entzogen 
werden  (vgL  S.  61^).  Löwy  fand  für  frisches  Menschenblut  W'erthe,  welche 
zwischen  400  und  600  mgr  NnHa  auf  100  cm^  Blut  berechnet  schwankten,  also 
wesentlich  höhere  W>rthe,  als  v.  Jaksch  für  das  deckfarbige  Blut,  H.  Strauss***) 
fand  dagegen  nach  der  nämlichen  Methode  mittlere  Wert  he  von  300—360  mgr 
NaHo  auf  100  cm^  Blut. 

Die  Grerinnungszeit  des  Blutes. 

Die  Gerinnungszeit  des  Blutes  wechselt  unter  pathologischen  V^erhältnis&en 
in  hohem  Maasse,  Normen  für  dieselbe  anzugeben  ist  schwierig,  weil  es  dabei  sehr 
viel  auf  die  äusseren  umstände,  auf  die  Temperatur,  die  Form  des  Gelasses,  iii 
welcher  die  Gerinnung  erfolgt,  die  Menge  des  verwendeten  Blutes,  die  Beschaffen- 
heit  der  blutenden  Wunde  ankommt.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb  ober  die  patho- 
logischen Veränderungen   des  GerinnungsvermÖgens   noch   sehr  wenig  bekannt  ist. 

Eine  klinische  Methode  zur  Bf*stimmung  der  Gerinnungszeit  des  menseh* 
liehen   Blute»,    die    schon    mit   ganz  geringen   Blutraengen   ausführbar  ist.  wnrde 


I 


•>  VgL  Fresenius,  yualitativo  Analyse,  1895,  16.  Aufl.  S.  100,  Anmeiknug. 

•♦)  PfU>5«r's  Archiv,  Bd.  Ö8,  Centralbl    T  d,  med.  Wissensch,,  1894,  Nr.  4ö 

•••)  Zeitschr.  f  klin.  Med.,  1896,  Bd.  XXX. 
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darch  U.  Vierordt*)  angegeben.  Sie  wird  folgendermasseu  ausgeführt:  Aus  dem 
einer  kleinen  Stichwande  in  der  Fingerkuppe  entquellenden  Blutbtropfen  wird  eine 
circa  Va  c™  ^^^^  Blutsäule  in  eine  circa  1mm  im  inneien  Durchmesser  haltende 
und  5  cm  lange  Glascapillare  (Impfcapillare)  aufgesogen  und  in  dieselbe,  das  Blut 
durchdringend,  ein  vorher  sorgfältig  gereinigtes,  mit  Alkohol  und  Aether  aus- 
gekochtes, mindestens  10  cm  langes,  weisses  Pferdehaar  eingeführt.  Dasselbe  darf 
nur  an  seinem  hinteren  Ende,  welches  mit  dem  Blute  nicht  in  Berührung  kommt, 
angefasst  werden.  Die  Capillare  darf  zur  Vermeidung  von  Erwärmung  nicht  an  der 
Stelle  gehalten  werden,  wo  sich  das  Blut  befindet.  Jede  halbe  Minute  wird  das 
Pferdehaar  um  Vi  cm  durch  die  Blutsäule  vorwärtsgeschoben.  Anfangs  haftet  an 
demselben  kein  Blut.  Der  Moment,  wo  die  Gerinnung  beginnt,  kennzeichnet 
sich  durch  das  Auftreten  einer  röthlichen  Verfärbung  des  Pferdehaares.  Sobald 
das  Blut  völlig  geronnen  ist,  kommt  das  Pferdehaar  beim  weiteren  Vorschieben 
wieder  weiss  zum  Vorschein.  Als  mittlere  Gerinnungszeit  des  normalen  Blutes  fand 
Vierordt  nach  dieser  Methode  9  Minuten.  Die  Gerinnungszeit  war  verküizt 
durch  Stauung  des  Blutes,  nach  der  Transfusion,  nach  Blutverlusten,  im  Hunger, 
bei  den  meisten  Krankheiten.  Die  Angabe  über  die  rasche  Gerinnung  des  Blutes 
bei  Stauung  steht  allerdings  in  auffälligem  Widerspruche  zu  der  Thatsacbe,  dass 
das  Erstickungsblut  in  der  Leiche  ungeronnen  gefunden  wird. 

Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes 
des  Blutes. 

Zu  diesem  wichtigsten  Theile  der  Blutdiagnostik  ist  eine  grosse 
Anzahl  von  Methoden  angegeben  worden. 

Die  für  klinische  Zwecke  benützten  Verfahren  geben  meist  zunächst  nur  den 
relativen  Hämoglobingehalt  des  untersuchten  Blutes  im  Verhältnisse  zur  Norm  in 
Procenten  (die  Norm  =  100  gesetzt).  Diese  relativen  Werthe  sind  klinisch  in  erster 
Linie  von  Interesse.  Es  ist  aber  leicht,  daraus  auch  absolute  Zahlen  zu  berechnen, 
wenn  man  den  normalen  Gehalt  des  Blutes  an  Hämoglobin  kennt.  Derselbe  beträgt 
für  den  Erwachsenen  13— 14  g  Hämoglobin  auf  100*0  cm*  Blut.  100%  Hämoglobin 
der  klinischen  Hämoglobinometer  bedeuten  also  13 — 14*0  g  Hämoglobin  in  100*0  cm* 
Blut.  Da  das  Hämoglobin  0*4%  Eisen  enthält,  so  entspricht  dies  einem  Eisen- 
gehalte von  circa  0  5%^. 

Leichtenstern  fand  für  die  verschiedenen  Lebensalter  folgenden  Hämo- 
globingehalt in  Grammen  pro  100  cm*  Blut. 

36  Stunden 19*329  3  Jahre 10*971 

2  Tage 21*160  4      ,       .' 11*341 

-  11-151 

-10  Jahre 11*796 

11*701 

13034 

13*870 

14727 

....*.  15013 

14685 

14*420 

12484 

12*696 

13*160 

üeber  60  Jahre 14*790 

Obschon  in  dieser  Tabelle  nur  die  den  mittleren  und  höheren  Alters- 
classen  angehörenden  Zahlen  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Beobachtungen  als 
Durchschnittszahlen  gewonnen  wurden,  während  es  sich  für  die  niedrigeren  Alters- 
stufen blos  um  Einzelbeobachtungen  handelt,  so  lässt  sich  doch  aus  denselben  der 
Schlußs  ziehen,    dass,    wenn    man    den  Hämoglobingehalt   des  dritten  und  vierten 

*)  Vierordt.  Archiv  der  Heilkunde,  1878,  19,  193. 


3      „        

.     .     .     20*461 

5      . 

4      ,        

.     .     .     19*488 

6-10 

8 

.     .     .     17-869 

11-15 

10      „        

.     .     .     17129 

16-20 

14      ,        

.     .     .     16124 

21-25 

3  Wochen    .     .     .     . 

.     .     .     15023 

26-30 

4        ,           .     .     .     . 

...     15362 

31-35 

10        „          .     .     .     . 

...     14*293 

36-40 

12        ,           .     .     .     . 

.     ...     13828 

41-45 

14        „          .     .     .     , 

.     .     .     .     14-388 

46-;)0 

20        ,          ... 

.     .     .     .     12*928 

51-55 

1',— 1  Jahr    .     .     . 

.     .     .     .     11*373 

56-60 

•J  Jahre   .... 

.     .     .     .     11151 

Ueber  ( 
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Lebenadeceiiniums  als  Mittel  bezeicluiet,  der  IlämogloljingeliHit  des  ßlutes  üi  der 
ersten  Lebeuswoche  um  *,«  oder  noch  inelir  vergrössert  erscheint,  im  Verlaufe  der 
folgenden  Wochen  allmälig  siukt,  um  von  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Leben»- 
Jahres  bis  gegeu  die  Pubertät  um  \'4,^^li  unter  dem  Mittel  zu  bleiben,  von  der 
Fnbertät  bis  zum  45.  Jahre  sich  d^inn  ungefähr  auf  dem  Mittel  zu  halteu  nnd 
nach  dem  45.  Jahre  wieder  etwas  nnter  dasselbe  zu  sinken*  Es  sind  diese 
8chwaukungen  ab u lieh  denjenigen  der  Blutkörpercbenzahl  (vgl.  S,  6B5),  nur  Tiel 
erheblicher. 

Die  den  obigen  absoluten  Kahlen  entsprechenden  procen tischen  Zahlen 
für  die  Oraduirungsart  der  klinischen  Hämoglobinometer  lassen  sich  ans  der  vorher* 
gehenden  Tabelle  leicht  finden^  wenn  man  einen  Hänmglobingebalt  von  13—14  g 
auf  100cm»  Blut  mit  100*', <,  bezeichnet.  Stier  1  in*)  hat  diese  Berechnung  «us- 
ge führt  und  als  Normen  gefunden: 

Neugeborene  (1—3  Tag) 138  88 

»/.-*  ö  Jahre *     .     .    ,       76  5aUß.^ 

5^15 8Ü5  r***^ 

lb^2b      , 88-88 

25-45      , 100  0 

45-60      „       . ,      87'5 

Hämoglobinbestimmungen  haben  am  Krankenbette  einen  sehr  grossen  Werth. 
Sie  köuuen  und  sollten  von  jedem  praktischen  Arzte  mittelst  des  so  handlichcD 
G o wer s'schen  Instrumentes  (vgl.  untenj  ausgeführt  werden.  Erst  seitdem  wir  den 
HumoglobJngehalt  des  Blutes  bei  Kranken  bestimmen,  ist  es  bekannt*  dass  selbst 
blaBs  auüsehende  Menschen  keineswegs  immer  anämisch  zu  sein  brauchen,  dasa 
vielmehr  Blässe  der  Gesichtshaut  auch  von  Undurch sichtigkeit  der  Epidermis  oder 
von  f,'eringera  Blatgehalte  der  Haut  herrühren  kann  (vgl.  S.  21  ff.)  Erst  seitdem  man 
die  Eiseutherapie  auf  Krankheiten  mit  wirklichem  Hämoglobin mangel  beschränkt, 
hat  dieselbe  wirklich  rationelle  Indicationen  erhalten. 

Hämoglobinmangel  (Oligochromfimie)  tindet  mau  secundär  bei  allen  möglichen 
schweren  chronischen  Allgemeiuleiden,  wie:  Carcinom,  Tuberculose,  Nephritis, 
Herzkrankheiten  (secundäre  Anämien).  Die  wichtigste  Rolle  spielt  aber  die 
Hämoglohinverminderung  beiden  verschiedenen  Arten  primärer  Anämien, 
hei  welchen  eine  Erkrankung  der  blutbildenden  Organe  oder  des  Blutes  selbst 
als  das  Wesentliche  des  Krankheitsprocesses  aufgefassi  wird  (Chlorose,  perniciöse 
Anämie,  Leukämie^  Pseudoleukämie  etc.).  Auf  die  unterscheidenden  Merkmale  des 
Bluthef lindes  hei  diesen  Erkrankungen  werden  wir  spater,  nach  der  Besprechung  der 
Blutkörperchenzähl nngen  nnd  der  morfiholoRischen  Veränderungen  des  Blutes,  ein- 
zugehen haben.  Die  Verminderung  des  Tlärnoglobingehaltes  kann  namentlich  bei 
den  essentiellen  Anämien  hohe  Grade  erreichen.  Bei  Chlorose  sowohl  als  bei  i^t- 
nicdser  Anämie  hmlet  man  häufig  20  od^r  noch  weniger  Procente  Hämoglobin, 

Vermehrung  des  Hamoglohingehaltes  bis  auf  110  und  120Vo  ^^^  Norm  kommt 
bei  Bogenaunten  vollblütigen,  gesunden  Individuen  nicht  selten  vor. 


Das  Gowerssche  Hämoglobinoraeter**X 

Dieses,  für  dt*ii  F*raktiker  zur  Häiuoglnbinbt^stinmning  enipfehlens- 
wertheste  Instruiiient  (Fijjj.  177)  besteht  zunächst  ans  zwei  innen  und 
aussen  genau  gleich  calibrirten  Glasröhrchen  von  circa  1 1  cm  lünge 
und  0'8  CHI  Dicke  (u  und  b).  Das  eine  derselben  (a)  enthält  2  cm*  einer 
gefärbten  Standardhisnng,  welche  in  ihrer  Nuance  möglichst  genau  einer 
l*>/<^igen  Lösung  normalen  Rlutee  entspriclit.  Das  andere  Röhrchen  ist 
nur  auf  der  einen  Seite  geschlossen  und  in  der  Weise  graduirt,  dass 
zunächst  die  Höhe,  bis  zn  welcher  "2  cm"  Flüssigkeit  reichen,  mit  100 
bezeichnet  ist.  Diese  Höhe  soll,  wenn  die  Calibrirung  richtig  ist,  genau 

*)  Blufkörperchenstählnugen  und  HänaoglohinbeBtimtnungen  bei  Kindern,  Arch, 
f.  kl    Med.,  Bd    XLV.  1889. 

••f  Erhaltlich  bei  Glasbläser  Holz  and  Optiker  Buch»  in  Bern, 
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li  sein  wie  die  Hübe  desi  Niveaus  der  FarbHüssigkeit  in  dem  anderen 
rclien.  Der  dadurch  abgegrenzte  Inhalt  ist  in  100  gleiche  Tbeiie 
fcilt,  die  von  10  zu  10  Strichen  mit  Zatden  bezeichnet  sind.  Jeder 
^r  Theile  muss  also  20  mm''  abgrenzen.  Diese  beiden  Köbrchen 
m  sich  in  einem  mit  Oettnungen  \rersehenen  Kork- oder  Kautschuk- 
kchen  e  senkrecht  aufpllanzen  Es  gehört  ferner  zu  dem  Instrumente 
.2(1  mm'*  fassende  Capillarpii^ette  r  zum  Abmessen  des  Blutes,  die 
iZwecke  des  bequemeren  Änsaugens  mit  einem  kleinen  Gummi- 
iuche  versehen  ist  Ferner  bedarf  man  noch  einer  kleinen,  circa 
i»  fassenden,  nicht  graduirten  ripette  d,  deren  Oett'nung  eo  eng  ist, 
aufgesogenes  Wasser  langsam  tropfenweise  aus  derselben  abfliesst. 


Fl».  177. 


Die  Häuioglobinbeßtimmüng  wird  nun  in  der  Weise  ausgeführt, 
man  zunächst  mittelst  einer  Lanzette  oder  besser  mit  der  früher  er- 
nten Francke'schen  Nadel  (Fig.  176,  S,  618)  dem  zu  Untersuchen- 
eine  kleine  Stichwunde  an  der  Fingerkuppe  beibringt,  aus  %velcber 
goniigend  grosser  Blutstropfen  hervorquillt.  Aus  diesem  Blutstropfen 
len  möglichst  rasch  (um  Gerinnung  zu  vermeiden)  mittelst  der 
llarpipette  20  mm*  Blut  aufgesogen  Die  Pipette  wird  an  der 
ze  leicht  abgewischt,  indem  man  dabei  eine  Ftücksaugung  des 
es  aus  dem  Lumen  vermeidet  Der  Inlialt  der  Capi llarpipette  wird 
rasch  in  das  graduirte  Röhrchen  /^  in  welches  zuvor  schon  einige 
Istriche   Wasser   gebracht   worden    aind^    durch    Ausblasen    entleert 

Ui,  t^hrbtK^h  der  klimirh<'u  rQterBtithtLngsmeih<>den.  4U 
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und  mit  dem  Wasser  durch  Umrühren,  leichtes  Aspiriren  und  Zurück- 
blasen innig  gemischt.  Man  pflanzt  nun  das  Röhrchen  b  mit  der  Blut- 
mischung und  dasjenige  mit  der  Farblösung  a  senkrecht  nebeneinander 
in  den  Oeffnungen  des  Pflöckchens  e  auf.  Indem  man  ein  dünnes,  weisses 
Seidenpapier  hinter  die  beiden  Röhrchen  hält  und  das  Ganze  in  durch- 
fallendem Lichte  betrachtet,  fügt  man  zu  der  Blutlösung  unter  wieder- 
holtem Umschütteln  tropfenweise  so  viel  Wasser  mittelst  der  grösseren 
Pipette  hinzu,  bis  die  Färbung  in  beiden  Gläschen  bei  durchfallendem 
Lichte  eine  möglichst  gleiche  ist.  Der  Theilstrich,  bis  zu  welchem  in 
diesem  Momente  die  Blutlösung  reicht,  gibt  ohne  Weiteres  an,  wie  viel 
Procent  Hämoglobin  das  untersuchte  Blut  enthält,  wenn  man  die  Norm 
als  lOO^/o  bezeichnet.  Dass  sich  dies  so  verhalten  muss,  ergibt  die 
einfache  Ueberlegung,  dass,  falls  das  Blut  normalen  Hämoglobingehalt 
hat,  man  entsprechend  den  Normen,  nach  welchen  die  Maasse  des 
Instrumentes  bestimmt  sind,  bis  zum  Theilstriche  100  mit  Wasser  auf- 
füllen muss,  dass  somit,  falls  das  Blut  blos  die  Hälfte  des  normalen 
Hämoglobingehaltes  besitzt,  man  auch  blos  die  Hälfte,  d.  h.  ÖO  Theil- 
striche Wasser  zusetzen  muss,  um  dieselbe  Nuance  zu  erhalten  u.  s.  w. 
Die  Methode  ist  von  allen  colorimetrischen  Methoden  zur  Hämoglobin- 
bestimmung die  denkbar  einfachste  und  für  praktische  Zwecke  hin- 
länglich, d.  h.  bis  auf  5 — 10%  genau.  Das  Instrument  wird  von  den 
oben  angeführten  Firmen  zu  dem  bescheidenen  Preise  von  Frcs.  8*50 
geliefert.  Ich  führe  dies  deshalb  an,  weil  es  mir  scheint,  dass  das 
Instrument  bei  dem  praktischen  Arzte  nicht  diejenige  Verbreitung  ge- 
funden hat,  welche  es  verdient.  Wie  ich  in  meiner  ersten  Mittheilung 
über  den  praktischen  Werth  der  Hämoglobinbestimmungen  für  Diagnose 
und  Therapie  anämischer  Zustände*)  und  seither  bei  jeder  Gelegenheit 
in  Wort  und  Schrift  betont  habe,  ist  das  einfache  Instrument  geeignet, 
dem  Praktiker  wie  dem  Patienten  manche  therapeutische  Fehlgriffe  durch 
zwecklose  Eisenbehandlungen  in  dafür  ungeeigneten  Fällen  zu  ersparen 
(vgl.  S.  21  ff.).  Ich  rathe,  bei  der  Anschaffung  eines  Hämoglobinometers 
sich  an  die  erwähnten  Bezugsquellen  zu  halten,  da  mehrere  Fabriken, 
deren  Namen  ich  vorläufig  nicht  nennen  will,  vollkommen  gewissenlos 
angefertigte  und  unbrauchbare  Instrumente,  welche  sowohl  in  Betreff  der 
Calibrirung,  als  auch  in  Betreff  der  Qualität  der  Farblösung  auch  den 
bescheidensten  Ansprüchen  nicht  entsprechen,  in  den  Handel  bringen. 
Die  Richtigkeit  der  Farblösung  und  auch  der  Graduirung  kann  jeden  Augen- 
blick an  Blutarten,  die  man  als  normal  zu  betrachten  Ursache  hat,  geprüft  werden. 
Ich  habe  das  Instrument  dadurch  ergänzt,  dass  ich  eine  zweite  Farblösung  aus- 
probirte,  welche  bei  künstlichem  Lichte  anwendbar  ist.  Eine  Standardlösung  näm- 
lich, welche  am  Tage  mit  einer  Blutlösung  zur  Farbenübereinstimmung  gebracht 
wurde,  sieht  bei  künstlichem  Lichte  in  Folge  des  starken  Gehaltes  des  letzteren  an 
gelben  Strahlen  ganz  anders  aus  als  die  Blutlösung.  Um  bei  künstlicher  Beleuchtung 
verwendbar  zu  sein,  muss  die  Standardlösung  bedeutend  röther  sein.  Ein  zweites 
Röhrchen  mit  einer  solchen  Flüssigkeit  für  künstliche  Beleuchtung  wird  von  den 
Fabrikanten  des  Instrumentes  dem  letzteren  auf  Wunsch  beigelegt.  Die  Farb- 
lösnngen  sind  nicht  absolut  haltbar  und  müssen  deshalb  von  Zeit  zu  Zeit  an  der 
Hand  normalen  Blutes  controlirt  und  eventuell  ersetzt  werden.  Bei  Bestellungen 
oinos  Ersatzröhrchen  muss  zum  Zwecke  der  richtigen  Calibrirung  das  graduirte 
Rölirchen  dem  Fabrikanten  eingesandt  werden.  Zur  Conscrvirung  der  Färbung 
ist  es  wichtioj,  die  Lösung  im  Dunkeln  aufzubewahren. 

*'  Corrcspondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte,  1886. 
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Das  Flelschrscbe  Hämometer  in  seiner  durch  Mtescher  verbesserten 

Form.") 

Fig  178  stellt  das  von  Fleisch  1  zur  klioisclien  HämoglobinbestimmoDg 
angegebene  Instrument  üammt  Zubehör  m  seiner  durch  Mies  eher  verbesserten 
Form  dar.  Das  PnnrJp  der  Fleischl'öchen  lustrumente  ist  folgendes:  Auf 
d<Q  Tisch  des  nach  Art  des  Statives  etner  Mikroskopirlupe  constmirten  GestelleB 
wird  über  einer  centralen  Oefl'nung  die  durch  eine  senkrechte  Scheidewand  in 
zwei  Bälften  getbeilte  Kammer  M  aufgesetzt.  Diese  Kammer  bet^itzt  einen  Boden  aas 
pUn parallelen]  Glas  und  ist  in  *W"  t  ffen  dargestellt.  Die  eine  Hälfte  a  wird  mit  einer 
Xi^Qng  des  zu  untersuchenden  Blmes  von  bestimmter  Yerdiinnung  (vgl,  apSter)^  die 
^^  *ere  Hälft©  a'  mit  Wasser  gefiillt   Unter  der  mit  Wasser  gefüllten  Hälfte  der  Kammer 

Bt  sich  vermittelst  des  Getriebes  TB  in  der  Fiichtting  der  Scheidewand  ein  Keil 

fttta  mit  Goldpyrpur  gefärbtem  Glas  verschieben.  Glaskeil  und  Kammer  werden  von 
anteii  mittelst  der  das  Licht  einer  Petroleum-  oder  Gaslampe  reflectirenden  weissen 
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Fig.  178. 
liat  ucui;  Flifisi'lil-MieRcher**chc  llanioinet«r. 


^Tptplfttte  FS  beleuchtet  und  die  beiden  durch  die  Scheidewand  getrennten  Häiften 

fi«^  Kammer   von   oben    her  in   durchfallendem   Lichte    betrachtet   und   in    Betreff 

*brer  Färbung  verglichen.  Der  GlasLeil  wird  nun  so  w^eit  verscbobent  bis  die  beiden 

Theile  der  Kammer  die  gleiche  F'arbe  zeigen,    resp.  bis  sich  unter  der  mit  Wasser 

^fiollten  Hälfte  der  Kammer  ein  Theil  des  Glaskeiles  befindet,  der  vermöge  seiner 

Cicke  die   nämliche   Farbnuance   zeigt,    wie   die    zur  Untersuchung   benutzte  Blut- 

lösang«  In  diesem  Momente  wird  an  der  im  Äusscbnilte  m  sichtbar  wordenden  Scala 

^s  Stellung  des  Keiles,    resp.  der  Hämoglobiugehalt   des  Blutes  abgelesen.    Es  ist 

^abei  zu  bemerken,  dass  die  Bestimmung  nur  bei  künstlicher  Beleuchtung  geschehen 

4[aan  (Gas-   oder   Petroleumlicbt :   Auerlicbt   oder   elektrische   Beleuchtung   ist   un- 

-%eeignet)t  da  die  Färbung  des  Glaskeiles  nur  bei  dieser  Beleuchtungsart  der  Färbung 


♦)  Zu  beliehen    durch   C.  lleicbert,    optisches  Institut,   Wien.   Bennogasie. 

40* 
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der  Blutlösang  entspricht.    Es  ist   der  Nacbtheil   dietes  Ümatandea   deshalb  oii 
hoch   atizasch lagen,   weil  genaue  colorimetrische  BesümmuBgcn   im  liiteres&e 
Farben-    und    Lichtempfind  üchkeit    des    Auges    ohnehin     im    DunkeUimmer    T(    _^ 
genommen  werden  müssen , 

Di©  Neuerungen,  welche  die  M  i  e  s  c  h  e  rasche  Modification  gegenüber  dem  älter -^^ 
F  leise  krochen    histrumeiite  zur   Healisirung    de»    beBChrieheneu    tlntersachuti^^^ 
principes   darbietet,   sind   folgende:   1.  Lässt   sich    die  zur  Önrersuchung   beuöi^^5 
Blutmenge  mittelst  einer  eigens   constrnirten   und  unten    näher   au  beschreibeuc:^^^ 
Mischpipette  (Melangeur)  weit  genauer  abmessen,  als  bei  der  hier  nicht  näher  zu     i,^ 
sprechenden  Einrichtung  des  alten  F leise  brachen  Instrumentes.  2.  Können  mitt^y^^ 
diese»  M^langeurs  verschiedene  ßlutconcentrationen  hergestellt  und  zurDnlersuchtii?^ 
benützt  werden,  was  den  Vortheil  hat^  dass  in  einfacher  Weise  eine  ConUole  ^tf^ 
die  Richtigkeit  der  einzelnen  Bestimmung  sowohl,  als  auch  über  die  Gleichmässigke/r 
der  Färbung  des  Keiles  ausgeübt  werden  kann,  3.  Die  Scala  des  Denen  Hämomerm 
ist  für  jedes  Instrument  mit  einer  empirischen   ^Calibrirangstabelle'^  versehen,  oV»  ^ 
sich  auf  absolute  Hämoglobin werthe  (in  Milligrammen)  bezieht,  während  die  Seal»  des  ^| 
alten  Instramentea  sich  auf  rrocente  des  mehr  oder  weniger  willkürlich  gewaliJteii  ■ 
normalen  mittleren  Uämoglobingehaltes  bezog  und  mit  keiner  empirischen  Cahbnrtiug 
ver  sehen  war.  In  Folge  des  letzteren  Mangels  kamen  bei  der  Anwendung  des  a!i«a 
Fleisch Tschen    Instrumentes    ivegen    der    nicht    immer    vermeidbaren    UngM^ 
mässigkeiten   der  Färbung  des   Keiles   erhebliche   Fehler  vor,   welche    die  mmttn 
Forscher  sogar  das  einfache  für  rein  praktische  Zwecke   bestimmte   GowersVbe 
Instrument  dem  ursprünglichen  FleischTscheu  vorziehen  Hessen.  4.  Die  KamfflEr 
wird  xur  Vornahme  der  Ablesung  mittelst  einer  planparallelen  Gla^iplotte />ib«]  1^' 
aufgesetzt  gezeichnet)  und  ausserdem  mit   einem  Diaphragma  ßi  bedeckt,  so  ha 
überall  genau  planparallele  Sebichtdicken  ohne  Meniscus  und  jederseits  scharf  lh»>AT 
begrenzte  Felder   betrachtet   werden«    5.  Die  Färbung  des  Glasketles   ist   techiuBcli 
vollkommener  und  gleichmässiger  als  bei  dem  alten  Fleisch Tschen  Instrumeut. 

Die  oben  erwähnte  Mischpipette  (Melangeur)  (in  Fig   178  mit  Mel.  bezeicbiel) 
ist  ähnlich   eingerichtet   wie   der   auf  S.  630  beschriebenet   ^-ur  Zäblang  der  Blat«; 
körperchen  dienende  Zei  Bs-Tbo  mansche  Melangeur  Er  besteht  aus  einem  capüUreA 
Theil   mit  daran  sich   anschliessender  Ampulle  von  200mal   grösserer  C4ipieiir"^ 
welche  eine  beweglich  eingeschmolzene  Glasperle  zum  Schütteln  enthält.    Zorn  ö" 
brauche  wird  der  Melangeur  mit  einem  Schlauch  versehen.   Zur  Gewinnung  dt$ 
untersuchenden   Blutes   wird   gleich    und    mit   den   nämlichen   Vor  sich  tsmasf  regeln 
verfahren,  wie  bei  den  Blutkorperchenzählungen  (vgl.  S.  631).   Zur  Herstellmig  einer 
200maligen  Verdünnung  wird  das  zu   untersuchende  Blut   in   den   capill&ren  Theo 
des  Melangen rs  bis  zur   an go brach len  Marke  1    aspirirt,    hierauf  die  Verdünnung«^ 
tlüSBigkeit  (l *,(,(,  Sodalösung)  bis  Ätir  FüUnng  der  Ampulle  nachgesogen  und  durcJ^i 
Schütteln   eine   gl  eich  massige    Lösung   des   Blutes    bewirkt,     um    die    Bildung  ?oO 
Luftblasen  zu  verhindern,  wodurch  der  Verdünnungsgrad  ungenau  würde,  empfiehl 
es  sich»  während  des  Aufsaugens   der  Verdünn ungsflüasigkeit   den   Melangear  8tf»k- 
recht  SU  halten  und  zwischen  den  Fingern  leicht  zu  drehen»  damit  die  Glasj*erli'  sich 
etwas  bewegt  und  von    den   anhaftenden  Luftblasen   befreit  wird.  Die  Mischpipf^''* 
ist  ausser  mit  der  Marke  1  noch  mit  zwei  anderen  Marken  (mit  "4  und  »/i  beien ! 
versehen,   von  welchen  die  eine  einer  Verdünnung  des  Blutes  von   Vaet-  **'^  *'^  ' 
einer  solchen    von    V4,o  entspricht.    Für  den   Fall,    dass   die   Abmessung  des  »oJ' 
gesogenen   Blutes  bis   zu   der  Marke   nicht    rasch   genug  gelingt,  bevor  GerjnnuBf 
zu  befürchten  ist,  bat  Miescher  noch  die  in  der  Figur  sichtbaren  kleinen  NebcB* 
marken  oberhalb  und  unterhalb  der  Hauptmarken  anbringen  lassen,  zur  Abscbitnflf 
der  Blutmenge,  welche  man  zu  viel  oder  zn  wenig  aspirirt  hat»   Diese  Hilferoarlf* 
entsprechen  nämlich  dem  lOOsten  Theil  der  gesammten  Blutsänle  ("bis  lurllarl*'! 
gerechnet)    und    das    Plus    oder    Minus    des    aspirirten    Blutes    kann    dann   lejcl" 
bei   der   Ausrechnung   berücksichtigt   werden.     Auf  einige   andere  Keuemngen 
Miescber^schen  Mischpipette  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Ganf  ii«sentli«l 
für  die  Möglichkeit  einer  sicheren  Vergleichung  der  Farbeuuancen  ist  es,  dt«  <ii* 
Blutlosung  vollkommen    klar  ist,   da   sonst  die  Nuance   des  Blutes   stet»  elf»* 
schwärzlicher  erscheint»    als   die   Farbe   des   Glaskeiles      Da    bei   der  Verwendoaf 
älterer  Sodalösungen  mitunter  (wohl    in  Folge  eines  Gehaltes   desselben  an  Bktr* 
bonat)  die  BlutlÖaung  nicht  vollkommen  klar  wird,  so  sclieint  es  mir  keioeu  NVl^ 
theil  zu  haben,  statt   der  Sodalüsung   einfach    destillirtes  Wasser  lur  V«ürdntij)OB|j 
des  Blutes  zu  verwenden. 


^ 


—    629     — 

In  Betreff  der  Details  der  Ausführung  der  Hämoglobinbestimmungen  mittelst 
des  Fleischl-Miescher'  sehen  Instrumentes  verweise  ich  auf  die  dem  Instrumente 
beigegebene  Gebrauchsanweisung,  welche  einer  Arbeit  von  Veillon*)  entnommen 
ist,  der  sich  nach  dem  Tode  Miescher's,  unter  Jaquet's  Leitung,  um  die  con- 
structive  Fertigstellung  des  Hämometers  bemüht  und  die  Zuverlässigkeit  desselben 
geprüft  hat. 

lieber  die  Genauigkeit  der  Resultate  des  Fleischrschen  Instrumentes 
macht  Jaquet**),  gestützt  auf  zahlreiche  Untersuchungen,  die  Angabe,  dass  die 
Fehlergrenzen  der  gefundenen  absoluten  Hämoglobin  mengen  bei  einiger  üebung  und 
bei  der  Anwendung  aller  Cautelen  nicht  O'lö— 022  Ge wicht sprocente  des  Blutes 
übersteigen,  so  dass  das  Instrument  nahezu  eben  so  genau  und  dabei  weit  ein- 
facher zu  handhaben  ist,  wie  das  Spectrophotometer. 

Ich  kann  diese  Angaben  bestätigen  und  halte  mit  Jaqnet  das  verbesserte 
Fleischl-Miescher^sche  Hämometer  neben  dem  viel  schwieriger  zu  handhaben- 
den Spectrophotometer  für  das  vorzüglichste  Instrument,  das  wir  gegenwärtig  zu 
klinisch-wissenschaftlichen  Hämoglobin bestimmungen  besitzen,  was  natürlich 
der  Empfehlung  des  Gowers'schen  Instrumentes  für  die  Zwecke  der  gewöhnlichen 
Praxis  in  keiner  Weise  Eintrag  thut. 

Das  Hämatospectrophotometer. 

Wohl  die  genaueste  Methode  der  Hämoglobinbestimmung  ist  diejenige  ver- 
mittelst des  von  Vierordt  zu  diesem  Zwecke  zuerst  verwendeten  und  durch 
Hüfner  vervollkommneten  Spectrophot ometeis.  Für  praktische  Zwecke  ist  jedoch 
dieses  Instrument  zu  theuer  und  das  Verfahren  zu  complicirt.  (O  dass  wir  auf  eine 
Erklärung  der  Methode  hier  verzichten  und  auf  die  Darstellung  Hüfner^s  im 
dritten  Bande  der  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie  (S.  562)  verweisen  müssen. 

Die  colorimetriscbe  Doppelpipette  von  Hoppe-Seyler. 

Auch  in  Betieff  dieses,  wie  es  scheint,  vorzüglichen,  aber  für  klinische  Zwecke 
zu  umständlichen  Apparates  verweise  ich  auf  die  Originalarbeiten:  Hoppe-Seyler, 
Zeit  sehr,  f  physiol.  Cliemie,  Bd.  16,  1892,  S.  505,  und  Lehrbuch  der  physiol.-chem. 
Analyse,  1893,  S.  414 

Die  Blutkörperchenzählungen, 

Zählung  der  rothen  Blutkörpereben. 

Es  ist  im  Allgemeinen  sehr  schwierig,  durch  die  blosse  Besichtigung 
eines  mikroskopischen  Präparates  auch  nur  ein  annäherndes  ürtheil 
über  den  Gehalt  des  Blutes  an  rothen  Blutkörperchen  zu  fällen.  Es 
gelingt  dies  blos  bei  sehr  starker  Verminderung  der  Blutkörperchenzahl, 
wo  die  mangelnde  Geldrollenbildung  ohne  Weiteres  die  Verminderung 
beweist.  Ein  sicheres  ürtheil,  namentlich  in  extremen  Fällen,  lässt 
sich  nur  durch  die  Zählung  der  rothen  Blutkörperchen  erlangen. 

Hiefür  sind  zahlreiche  Methoden  angegeben  worden.  Das  Princip 
aller  Verfahren  besteht  darin,  dass  in  irgend  einer  Weise  ein  mikro- 
skopisch übersehbarer  abgeschlossener  Raum  von  bekanntem  Inhalte 
mit  Blut,  das  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  mit  einer  die  Blut- 
körperchen nicht  lösenden  Flüssigkeit  verdünnt  worden  ist,  gefüllt  und 
nun  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen   in  diesem  Räume  unter   dem 

♦)  Arch.  f.  exp.  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXXIX,  1897,  S.  386. 
♦♦)  Corr.  Bl.  f.  Schw.  Aerzte,  1897,  S.  129  und  164. 


Mikroskop  bestimmt  wird.  Darclx  eine  einfaelie  Multiplicatioii  lässt  sich 
dann  der  Gehalt  eines  Kubikinillirneters  unverdüiinten  Blutes  berechnen. 
Der  einfachste  und  zweckmäsüigste  ßlutkört^tercbeuzahlapparat,  der  aticb 
gegenwärtig  fast  ansschliesalich  angewendet  wird,  ist  der  Tori  Th  o  ma  und  Zeiss 
unter   Benützung    älterer   Principieii   (Malassez,   Bayern,   Gowers)  constmirte 
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5. 179).  Derselbe  besteht  aus  einer  Zahlkammer  und  einem  sogenannten  M^Ung^ur. 
er  letztere  (A)  stellt  eme  Capillarpjpette  mit  einer  ampuHen  artigen  Erweitern  Dg 
dar,  in  welcher  eine  frei  bewegliche  Glasperle  eingeschmolzen  ist  Wie  aus  der 
Figur  hervorgeht»  ist  der  Melangenr  fo  eini^erichtet,  dajis  die  Ampulle  den  hundert- 
fachen Kubikinhalt  der  Capitlare  besitzt  Oben  lässt  sich  der  M^laiigeur  gnm  Zweck« 
des  bequemeren  Ausaugeus  mit  eineui  kleinen  Schlauche  versehen. 
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Die  Zählkammer  selbst  ist  in  Kjg  179  B  von  oben,  in  Fig.  179  C  im  Profil 
gezeichuet.  Aut  einem  Objecttniger  sind  die  planparalleJen  GJäsclien  tete  und  /', 
von  denen  das  eine  (/')  kreisrund  ist,  während  das  andere  vjei  eckige  («  e  e  <?}  einen 
f  an  Durchmesser  etwas  übeitrelfeuden  centralen  kreisrunden  Aubbchnitt  besitzt, 
concentrisch  so  aufgekittet,  d^ss  zwischen  beiden  die  ringiöimige  KiMie  yy  bleibt, 
deren  Boden  vom  Object träger  gebildet  wird.  Das  Miveau  der  Oberiläche  des 
(jläschens  /  liegt  genau  0*1  mm  tiefer  als  dasjenige  des  Gläschens  e,  Diei-e  Niveau- 
differenz  ist  in  der  Figur  nicht  erkennbar.  Auf  der  Mitte  des  Gläschens/,  welches 
den  Boden  der  Zählkammer  darstellt,  ist  eine  1  mm>  einnehmende  mikroskopische 
Qittertheilung  von  20  X  ^0  Quadraten  (Fig.  179  D)  eingravirt,  in  welcher  jedes 
Qnadrat  Vio  ^'Q  Seite,  somit  Vmo  "^^'  Mäche  besitzt  Wird  nun  die  Kammer  mit 
einem  genau  plangeschliflenen,  nicht  verbiegbaren  und  zu  diesem  Zwecke  etwas 
dicken  Deckgläschen  bedeckt,  so  schliesst  dasselbe  über  der  Qittertheilung  einen 
oben  und  unten  von  plan  parallelen  Flächen  begrenzten  Raum  ab,  auf  dessen  Basis 
anter  dem  Mikroskop  die  Theilung  erscheint.  Durch  diese  wird  der  Raum  der 
Kammer  in  lauter  kleine  quadratische  Prismen  zerlegt,  deren  jedes  einen  Kubik- 
inhalt von  V400  X  0  1  =  V4000  ™"^*  ^Ä^-  ^i®8  '8^  <^'®  Basis  der  Berechnung.  Damit 
dieselbe  aber  richtig  sei,  muss  nicht  nur  die  Kammer  sehr  genau  geschliffen  sein, 
sondern  das  Deckgläschen  muss  auch  ganz  genau  dem  Rande  der  Kammer  auf- 
liegen. Man  erkennt  dies  letztere  daran,  dass  da,  wo  Deckgläschen  und  Kammer- 
rand einander  anliegen,  nach  dem  Aufdrücken  des  Deckgläschens  die  Newton- 
schen  Farben  erscheinen  und  auch  beim  Nachlassen  des  Druckes  in  Folge  der 
Adhäsion  bestehen  bleiben.  Hierauf  muss  bei  der  Vornahme  der  Zählung  genau 
geachtet  werden.  Die  Rinne  gy,  welche  sich  um  das  Gläschen  f  herumzieht,  hat 
nur  den  Zweck,  das  Einfliessen  der  auf  /  gebrachten  Blutmischung  zwischen  Deck- 
glfischen  und  Kammerrand,  wodurch  natürlich  die  Kammertiefe  verändert  würde, 
zu  verhindern.  Bei  den  älteren  Instrumenten  fehlt  diese  Rinne  und  es  muss  in 
diesen  Falle  darauf  geachtet  werden,  dass  der  auf  die  Theilung  gebrachte  Tropfen 
der  Blutmischung  so  klein  ist,  dass  er  nicht  bis  an  den  Rand  der  Kammer  reicht. 

Die  Zählung  wird  nun  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Es  wird  dem  zu 
untersuchenden  Patienten  mittelst  einer  Lanzette  oder  der  auf  S.  618  beschriebenen 
Francke'schen  Nadel  ein  kleiner  Einstich  in  die  Fingerkuppe  gemacht,  so  dass 
ein  Tropfen  Blut  vorquillt.  Dabei  muss  man  jeden  stärkeren  Druck  in  der  Nähe 
der  Stichöffnung  vermeiden,  da  dadurch  die  Resultate  in  Folge  des  Austrittes  von 
Lymphe  oder  durch  die  Stauung  des  Blutes  unrichtig  werden  können  Aus  dem 
vortretenden  Blutstropfen  wird  der  M^langeur  bis  zur  Marke  1  durch  Ansaugen 
gefüllt.  Man  saugt  sodann  bis  zum  oberen  Ende  der  Ampulle,  d.  h.  bis  zum  Theil- 
striche  101.  eine  die  Blutkörperchen  nicht  auflösende  Znsatzflnssigkeit  nach,  als 
welche  entweder  eine  3%ige  Kochsalz-  oder  eine  5%ipe  Glaubersalzlösung  oder 
noch  besser  H  ay em^sche  Flüssigkeit*)  dient.  Es  ist  zweckmässig,  den  M61angeur  dabei 
während  des  Einfliessens  dpr  Verdünnungsflüssigkeit  senkrecht  zu  halten  und  ihn 
leicht  zu  drehen,  so  dass  die  Glasperle  etwas  bewegt  und  von  anhaftenden  Luft- 
blasen, welche  den  Verdünnungsgrad  ungenau  machen  würden,  befreit  wird.  Durch 
Umschütteln  des  M^langeurs  erhält  man  nun  eine  hundertfache  Verdünnung  des  zu 
untersuchenden  Blutes.  An  dieser  Mischung  wird  die  Zählung  vorgenommen.  Nlan  bläst 
zunächst  so  viel  von  der  Flüssigkeit  ans.  dass  die  den  capillaren  Theil  des  M^lan- 
genrs  erfüllende  Zusatzflüssigkeit  durch  den  röthlichen  Inhalt  der  Ampulle  ersetzt  wird 
(\ — 2  Tropfen),  wischt  die  Spitze  der  Pipette  ab  und  bringt  nun  nach  nochmaligem 
snten  Schütteln  des  M61angenrs  ein  sehr  kleines  Tröpfchen  von  der  Mischung  auf  die 
Theilung  der  sorgfaltig  gereinigten  Zählkamnner.  bedeckt  dieselbe  mit  dem  geschliffenen 
Deckgl&schen  und  drückt  dasselbe  am  Rande  fest,  so  dass  die  New  tonischen  Farben 
erscheinen.  Wenn  dieselben  nach  dem  Aufhören  des  Druckes  nicht  bestehen  bleiben. 


♦)  Die  Hayem'sche  Flüssigkeit  besteht  aus: 

Sublimat 0*5 

Natr.  sulf 50 

Natr.  chlorat  ....         20 

Aq    destill 200.0 

Sie  hat  den  Vortheil.  die  rothe  Farbe  der  Blutkörperchen  gut  zu  erhalten 
und  dadurch  die  Unterscheidung  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  zu  er- 
leichtern. 
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SO  mass  das  Präparat  neu  geiijai.4it.  lesp,  Karuiuer  und  Deckgläsclieii  soigialtJg 
reinigt   werden^   da  <ier  Fetilor  gewühiilich  daniii  liegt,  das>  irgend   ein  ^täübcbeu 
zwifictieii  Katniuerraiid  iiiid  Üeckgläscheu  gelauyi  i&t    Mau  läsht  hierauf  das  Prapaia* 
circa    1   Minme   raögliciiEt  hoiizuutal    liegen     Die  Bluikörpercheu  haben  üich  daiji 
auf  den  Dodon  der   Kummer  niedergebertkt.  Nun  wird  dab  Ti aparat  zur  Vorcahn 
der  Zählung    unter   das  Mikroskop   gebrat  In.    Dabei   überzeugt   maii  sich  zunacbs    _ 
bei  schwacher  Vergrösseruiig,  ob  die  Biuikürperciien  wenigstenb  annähernd  gleiclfl^ 
raiiBBig    vertbeiU    Bind.    Ist   dies    nicht   der  Fall,   so   mußß   ein  neues  Präparat  «r^ 
geferhjj^t  werden.  Noch   biiht^rer  ist  es.  um  zuverlästige  iie&ultate  z\x  erhalten,  sw^i 
Zälilkummern  zu  bebrhicken   und   al^  A  oibedingung    li^r   die  Ausführiitig   der  Zhm 


lung  zu  verlangen,  dass  in  beiden  Präparaten  dae  Blutkorpercheu  annähernd  glei  mm 
dicht  fit  eben.    Ist  diese  Bedingung  in^ht  erfi^lli,  so  fertigt  man  nach  wiederholte^ 
Schütteln  des  M^Jangeurs  neue  Präparate   an     Die  Zählung   gelingt   am  besten  M"^ 
mittlerer  Vergrösserung  (z   B    Leitz  Nr,  5,  Zeiss  C  oder />)    Zur  besBeren  On^^ 
luung    ist  bei  den  neueren  Apjiaraleii  jeder  fiiiifje  Theilstricii  der  Kammer  duHr^^ 
eine  I)oppellinie   markirt  (Fig    l79  J})     Die  Honzontalreihen    von  je   4  Quadrat  .:m-^ 
die   in    dieser  Weise   abgegrenzt   weiden,   können    zur   Erleichterung   der  Kechnic»-  ^ 
aU  Baumeinheit  benützt  werden.    Man  zahlt  eine  grossere  Anzahl   solcher  bena«.^^ 
barter   üorixontalreihen  durch,  und    zwar,    um  Doppelzähl ungen    zu    vermeiden^    ^^ 
der  Weise,    dass   man  ausser   den    dre   Grenzlinien    nicht   berührenden    Köri>erc  ..zt  ^ 
auch    noch   diejenigen    zählt,    uelcUe   die   tjbere    und   linke   Grenzlinie   einer   H^k».^ 
berühren,  nicht  aber  diejenigen,  welche  an  der  unteren  und  rechtsseitigen  Begrenz 
liegen.  Diese  werden  vielmehr  zu   der  Narhbaricihe  gereclinot»    Immer,   wenn 
eine  solche  Reibe  von  4  Quadraten   gezahlt    hat,    scbreibt  man   die  gefundene 
auf  ein  Blart    Papier,    ninunt   scIilieHsiich  aus   den    gefun<!enen   Zahlen   das   }l^  jf^ 
(für  4  Quadrate)   und  hat  dasselbe  nun  einfach    mit    l^JOOCIt)  zu    multipUciren^       j^ 
die  Zahl  der  Blutkörperchen,  welche  in  1  mm"  Blut  enthalten  sind,  eu  erhaltet^  .  ^ 
nämlich  1  Quadrat  ^  Vio  X  */«<?  ^^^  ^^  entsprechen  4  Quadrate  ^/^^^mm*.  ^^eon 
man  also  reines  Blut  zur  Zählung  benützen  würde,  so  inüsute  man  die  für  4  Qttii«ira|^ 
gefundene  Zahl  mit  1000  mullipliciren*  tim  den  Gehalt  von  1  mm*  zu  bekommen.  ß^M 
aber  das  Blut  hundertfach  verdünnt  henntzt  wird,  so  hat  ii»an  eine  weitere  Bkfn///!/! 
plication  mit   liX\  somit  im  Ganzen  eine  Mnltiplication  mit  lOO.OOO  forionehnjei?. 

Wenn  man  einen  mittelst  einer  Mikrometerschraube  verschiebbaren  0hj6er^ 
tisch  besitzt,  so  kann  man  ^iie  Zählung  noch  voit  heil  baffer  in  dei  Weise  rot- 
nehmen,  dass  man  durchgehende  Horizontalreihen  von  je  20  Quadraten  zählt,  iDdeiii 
man  unter  fortwährender  Ver^chiebune  der  Kammer  die  tämmtHchen  Quadrate  j« 
einer  Horizontalreihe  durch  da«  Gesichtsfeld  wandern  lässt,  dabei  jeweilen  die  in 
das  Gesichtsfeld  eintretenden  Blutkörperchen  zählt  und  dieses  Verfahren  for  tmt 
grössere  Anzahl  benachbarter  Horizontalreihen  wiederholt.  In  Betreff  der  auf  dftji 
Grenzlinien  liegenden  Blutkörperchen,  vei fahrt  man  auch  hier  wie  oben  angefülbrt 
Der  verschiebbare  Objecttisch  ist  unentbehrlich,  wenn  es  darauf  ankommt,  dif 
Zlblung  jeden  Augenblick  unterbrechen  zu  können.  Die  Art  der  Berechnung  ergibt 
Bich  auch  bei  dieser  Art  der  Zählung  von  selbst^  wenn  man  sich  immer  durtii 
erinnert,   dass  der  Kubikinhalt  eines  Quadrates  =  i,Q^min*  ist. 

Das  Resultat  der  Zählung  ist  selbBtversländlkh  um  so  e^cacter,  je  miiir 
Quadrate  man  zählt.  Wo  es  auf  größseve  Genauigkeit  ankommt,  müssen  mindwto 
200  Quadrate  durchgezählt  werden.  Der  wahrscheinliche  Fehler  betiägt  dann  ntd\ 
Reinert  immer  noch  circa  H" \^.  Noch  geringer  wird  der  Fehler,  wenn  man  di* 
sämmtlichen  400  Quadrate  der  Kammer  duichzÄhlt, 

Während  für  anämisches  Blut,  das  ja  meistens  für  die  Zählungen  in  BetridJt 
kommt,  es  zweckmäf^sii:  ist,  in  der  oben  erwähnten  Weise  den  Mölangeur  bis  wni 
Ttieilstriche  1  mit  Blut  zu  füllen,  so  kommen  bei  einem  Flinte  mit  anniiliemd 
normalem  oder  so^ar  übernormalem  BlutkörperchengehaU  die  Blutkörperchen  bei 
dieser  Verdünnung  so  dicht  zu  liegen,  dass  die  Zählung  schwierig  wird,  lii  dies*« 
Fällen  saunt  man  besser  nur  Blut  bis  zur  Marke  Oo  auf  Man  hat  dann  eine  Ve^ 
dünnung  von   1:200  und  muss  die  Berechnung  dem  entsprechend  abändern. 

Es  wurde  bei  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  nicht  darauf  Hücksinit 
genommen,  dass  das  Blut  neben  den  rot  heu  auch  weisse  Blutkörperchen  enthlh- 
Diese    müssten    eigentlich    bei    der   Zählung    nicht   mitgerechnet   werden.    Bei  "•" 
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relativ  schwachen  Vergrösserungen,  welche  man  zai'  Zählung  benützt,  ist  aber  die 
Unterscheidung  der  rothen  und  weissen  Blutkörpereben  nicht  leicht.  Es  hat  jedoch 
gewöhnlich  keinen  wesentlichen  Nachtheil,  wenn  man  alle  Körperchen,  welche  man 
sieht,  als  rothe  zählt,  da  die  Zahl  der  weissen  gegenüber  den  rothen  meist  ver- 
schwindend klein  ist  (vgl.  später).  In  den  Fällen,  wo  die  Zahl  der  Leukocyten 
nicht  vernachlässigt  werden  darf  (wie  z.  B.  bei  Leukämie  und  hochgradiger  Leuko- 
cytose),  verfährt  man  am  besten  so,  dass  man  zunächst  die  Qesammtzahl  der 
Körperchen  bestimmt,  sodann  die  'Zahl  der  weissen  nach  der  unten  beschriebenen 
Methode  feststellt  und  sie  von  der  Qesammtzahl  subtrahirt. 


Zählung  der  weissen  Blutkörperchen. 

Eine  Schätzung  der  Leukocyten  am  unverdünnten  Blute  ist  sehr 
schwierig,  weil  die  weissen  Blutkörperchen  meist  sehr  unregelmässig 
vertheilt  und  vielfach  in  den  Geldrollen  der  rothen  Blutkörperchen  ver- 
steckt und  festgekeilt  erscheinen.  Man  ist  deshalb  zur  Beurtheilung  auf 
Zählungen  am  verdünnten  Blute  angewiesen,  die  allerdings,  wo  es  sich 
blos  um  ein  annäherndes  Urtheil  handelt,  in  abgekürzter,  schätzender 
Weise  vorgenommen  werden  können,  wie  in  dem  Folgenden  gezeigt 
werden  wird. 

Zur  Zählung  der  weissen  Blutkörpei  eben  müssen  zwei  Bedingungen  erfüllt 
werden.  Erstens  müssen  dieselben  trotz  der  für  die  Zählung  erforderlichen  relativ 
schwachen  Vergrösserung  sicher  als  solche  kenntlich  gemacht  werden,  und  zweitens 
muss  man,  wenn  wenigstens  die  Zahl  der  Leukocyten  nicht  (wie  bei  Leukämie) 
erheblich  vermehrt  ist,  ein  bedeutend  grösseres  Blutvolumen  durchzählen,  als  für 
die  rothen  Blutkörperchen,  da  sonst  bei  der  Kleinheit  der  absoluten  Zahlen  die 
Zählungsfehler  zu  beträchtlich  werden.  Am  besten  erfüllt  man  diese  Forderungen 
durch   die  folgende,  von  Thoma  angegebene  Methode. 

Man  verdünnt  das  Blut,  statt  mit  den  bei  der  Zählung  der  rothen  Blut- 
körperchen angegebenen  Lösungen,  mit  einer  Lösung  von  V«*/o  Eisessig  in  Wasser. 
Dadurch  werden  die  rothen  Blutkörperchen  aufgelöst  und  alle  Körperchen,  welche 
sichtbar  bleiben,  charakterisiren  sich  als  weisse.  Um  hinreichend  grosse  absolute 
Zahlen  zu  erhalten,  stellt  man  in  dieser  Weise  nicht  eine  T'/oige,  sondern  eine 
10<*/oige  oder,  nach  Ried  er*),  um  nicht  zu  viel  Blut  zu  brauchen,  eine  ö^/^ige 
Blntmischung  her.  Man  bedient  sich  hiezu  am  besten  eines  eigenen  M^langeurs, 
welcher  analog  construirt  ist  wie  der  auf  S.  680  abgebildete,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  Ampulle  blos  10-  resp.  20mal  so  viel  fasst  wie  die  Capillare**). 
Nachdem  man  nun  die  Mischung  hergestellt  hat,  verfährt  man  wie  bei  der  Zählung 
der  rothen  Blutkörperchen  (S.  631  f.),  indem  man  sich  der  nämlichen  Zählkammer 
bedient.  Auch  hier  ist  es  wesentlich,  nachdem  man  ein  Tröpfchen  des  verdünnten 
Blutes  auf  den  Boden  der  Zählkammer  gebracht  hat,  sich  bei  schwacher  Ver- 
grösserung davon  zu  überzeugen,  dass  die  Vertheilung  der  Leukocyten  eine  ^l^i^'h- 
mässige  ist.  Wie  für  die  rothen  Blutkörperchen,  ist  es  empfehlenswerth,  zwei  Zähl- 
kammern gleichzeitig  zu  benutzen  und  für  das  weitere  Vorgehen  die  Bedingung  zu 
stellen,  dass  in  beiden  die  Leukocyten  annähernd  gleich  dicht  stehen. 

Statt  die  Blutkörperchen  durch  Essigsäurezusatz  zu  lösen,  kann  man  auch 
die  für  die  Zählung  der  rothen  Blutkörperchen  empfohlene  S^gige  Kochsalzlösung 
als  Verdünnungsmittel  verwenden  und  dieser  zum  Zwecke  der  Färbung  der 
Leukocyten  1  :  10.000  Gentianaviolett  zusetzen.  Hiebei  muss  aber  natürlich  die  für 
die  rothen  Blutkörperchen  vorgeschriebene  Verdünnung  1 :  100  hergestellt  werden, 
da  sonst  die  weissen  Blutkörperchen  von  den  rothen  verdeckt  werden.  Dieses  Ver- 
fahren  ist  jedoch   weniger  bequem,  und   wegen  der  Verminderung  der  absoluten 

♦)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Lenkocytose,  S.  13.  Leipzig  1892. 
**)  Neaerdings    gibt    Zeiss    semen    Blutkörperchen  Zählapparaten    stets    eine 
solche  zweite  Pipette  für  die  Zählung  der  Leukocyten  bei. 
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Zahlen  in  Folge  der  starken  Verdünnung  auch  weniger  genan,  als  das  vorher  ac:: 
geführte. 

Handelt  es  sich  nun  hlos  um  eine  Abschätzung  der  Zahl  der  Leukoeyte=^ 
z.  B.  zum  Zwecke   bei  Infectionskrankheiten  das   Vorhandensein  oder  Fehlen  t^ 
Leukocytose  zu  constatiren,   so  kann  man  in   der  Weise  vei fahren,  dass  man  d 
Gesichtsfeld  des  Mikroskopes  als  Flächeneinheit  benützt. 

Der  Flächeninhalt  des  Gesichtsfeldes  kann  dabei  unter  Benützung  der  Theilu^ 
der  Zählkammer  leicht  ausgerechnet  werden,  wenn  man  den  Tubus  des  Mikroskopa 
einstellt,  dass  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  genau  mit  Theilstrichen  zusammenfalle 
so  dass  der  Durchmesser  des  Gesichtsfeldes  ein  ganzes  Vielfaches  des  Werthes  ei  ^^^ 
Theilstriches  am  Hoden  der  Zählkammer  ausmacht.  Der  Flächeninhalt  des  Getickt 
feldes  wird  dann  folgen dermassen  berechnet :  Der  Durchmesser  des  Gesichtsfeldes,  ji 
gleich  der  Zahl  der  in  ihm  enthaltenen  Theilstriche,  multiplicirt  mit  dem  Werthe  eine 
solchen,  d.  h.  mit  Vio  ^"^'  Nehmen  wir  an,  der  Durchmesser  des  Gesichtsfeldes    ge, 

al^Q  mm,  dann  ist  die  Oberfläche  des  Gesichtsfeldes  =  iz  |  —  J  mm**).  Der  KubikialiÄ/^ 

des  im  Gesichtsfelde  liegenden  Theiles  der  Kammer  ist  somit  Ol  X  ^  (tt;)  nunf 

Bezeichnen  wir  diesen  Inhalt  mit  C,  die  darin  enthaltene  Zahl  weisser  Bkt- 
körperchen  mit  Z,  die  in  1  mm*  unverdünnten  Blutes  enthaltene  Zahl  weisser 
Blutkörperchen  mit  x^  so  hat  man  (bei  einer  Verdünnung  des  Blutes  von  l.IOi 
zur  Ausrechnung  folgende  Proportion: 

X  1       ,  lOZ 

___.  =  _  also:x  =  -^- 

Um  nicht  jedesmal  eine  Berechnung  anstellen  zu  müssen,  stellt  man  des 
Werth  C  ein-  für  allemal  für  das  verwendete  Linsensystem  und  eine  bestimmte 
Tubuslänge  des  Mikroskopes  fest.  Es  ist  dann  bei  einiger  Debung  sehr  leicht  die 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  abzuschätzen,  resp.  rasch  festzustellen,  ob  ihre 
Zahl  vermehrt  oder  vermindert  ist.  Natürlich  ist  es  von  Vortheil,  sich  nicht  »uf 
die  Besichtigung  eines  einzigen  Gesichtsfeldes  zu  beschränken. 

Will  man  eine  genaue  Zählung  der  Leukocyfen  vornehmen,  so  thut  man  am 
besten,  alle  400  Quadrate  (eventuell  in  beiden  Zählkammern)  durchzuzählen. 
Re inert  fand  bei  Zählung  von  4000  Leukocyten  einen  wahrscheinlichen  Fehler 
von  +  3-6Vo. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass,  um  in  pathologischen  Fällen  einen  brauchbaren 
Befund  zu  erhalten,  man  gut  thut,  die  Verdauunpsleukocytose  (vgl.  S.  646 1  zti  ver- 
meiden. Es  geschieht  dies,  indem  man  die  Patienten  längere  Zeit  fasten  lasst  oder. 
da  dies  nicht  immer  angeht,  die  Untersuchung  unmittelbar  vor  der  Mahlzeit  am 
besten  früh  Morgens  vornimmt.  Ausserdem  läsBt  sich,  wie  Rieder  gezeigt  hat. 
die  Verdauungsleukocytose  ziemlich  vollständig  eliminiren.  wenn  man  sehr  kleine 
häufige  Mahlzeiten  nehmen  lässt  und  dabei  vegetabilische  Nahrung,  insbesondere 
Fett  und  Amylaceen  bevorzugt. 

Die  Zahl  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen 
unter  physiologischen  Bedingungen. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  beträgt  nach  Vierordt  beim 
Manne  5,  beim  AVeibe  4*  ,  Millionen  im  Kubikmillimeter.  Nach  eigenen 
Untersuchungen  kann  aber  wenigstens  für  die  bernische  Bevölkerung 
die  Zahl  bei  gesunden  Frauen  bis  über  5  Millionen,  bei  gesunden 
Männern  bis  gegen  ()  Millionen  steigen.  Es  stimmt  dies  überein  mit  den 
nachfolgenden  Zahlen   von  Sörensen. 

♦}  -  =  3-1416 
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Sörensen  gibt  folgende  Tabelle  für  die  Schwankungen  der  Blutkörperchen- 
:ahl  nach  dem  Lebensalter. 


Nengeborne 

Kinder .    . 

j 

i  Erwachsene 


Männliches  Geschlecht 


Weibliches  Geschlecht 


Alter 

Anzahl  der  rothen 

Blutkörperchen 

in  1  mm* 

11 
11 

n 

Alter 

Anzahl  der  rothen     '^J^ 

Blutkörperchen       >  x  -j 

in  1  mm*            ■  S;« 

5    8  Tage 

5,769.500 
(5,284.500  -6,105.000) 

3      1 

-14  Tage 

5.560.800                   6 
(5,268.500-5,960.000) 

5  Jahre  4,950.000 

(4.750.000  -5,145.000) 

19V,  -22  J.  I  5,606.000 

(Studenten»     (5,422  000-  5,784.000) 

25    30  Jahre  5,340.000 

vJ«..«..  Aei.tr,     (4,900.000  -  5,800.000) 

50 -52  Jahre  5,137.000 

(4,910.000  -5,359.000  >  • 


2      2  -10  Jahre  5.120.000  2 

(4.980.000-5,260.0001  i 

7     15    28  Jahre  4.b20.000  14 

14,417.000-5,350.000) 

6    41—61  Jahre  5,010.000  7 

(W«mnn......       (4,800.000—5,470.000) 


82  Jahre 


4,174.700 


Von  physiologischen  Einflüssen  auf  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist 
folgendes  zu  erwähnen.  In  Betreff  des  Einflusses  der  Nahrungsaufnahme  schwanken 
üe  Angaben  der  Autoren.  Nach  den  Beobachtungen  Vierordt^s  und  Limbeck*s 
Sndet  sich  nach  der  Nahrungsaufnahme  meist  eine  geringe  Abnahme  der  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen,  welche  wohl  auf  die  Veidnnnung  des  Blutes  durch  die 
ftesorption  von  Flüssigkeit  zurückzuführen  ist.  Dasselbe  beobachtet  man  nach  Ge- 
T&nkzufuhr.  Umgekehrt  bewirkt  Hunger  eine  (relative)  Zunahme  der  rothen  Blut- 
körperchen. Fettleibige  Personen  haben  durchschnittlich  eine  etwas  geringeie  relative 
Blatkörperchenzahl  als  magere  (Leichtenstern)  Menstruation  und  Schwanger- 
lehaft  scheinen  meist  keinen  deutlichen  Einfluss  auf  die  Blutkörperchen  zahl  zu 
baben.  Abführmittel  und  Diuretica  vermehren  durch  Bluteindickung  bei  energischer 
Einwirkung  die  Blutkörperchenzahl.  Das  kalte  Bad  vermehrt  vorübergehend  die 
Sahl  der  rothen  Blutkörperchen.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  noch  un- 
bekannt. Interessant  ist  der  Einfluss  des  Höhenklimas  auf  die  Blutkörperchenzahl. 
Nach  Viault,  Mi  es  eher,  Eg^er  u.  A.  vermehrt  sich  in  Höhen  zwischen  1000 
und  2000  m  ü.  M.  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  beträchtlich,  und  zwar  in 
sehr  kurzer  Zeit.  Für  Arosa  fand  Egger  schon  binnen  14  Tagen  eine  Zunahme 
der  rothen  Blutkörperchen  bei  frisch  Angelangten  von  5  auf  6  Millionen.  Die  Er- 
scheinung ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Die  Vermuthung,  da^s  es  sich  dabei  um 
eine  Austrocknungserscheinung  (Verminderung  des  Plasmas)  in  Folge  der  trockenen 
Höhenluft  handle,  hat  Egger  widerlegt;  ebenso  die  Vermuthung,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  wirkliche  Vermehrung,  sondern  blos  um  eine  andere  Vertheilung  der  rothen 
Blutkörperchen  handle.  Liferatur  hierüber  vgl.  in  Limbeck^s  Grundriss  der  klin. 
Pathologie  des  Blutes,  1896. 

In  Betreff  des  normalen  Verhältnisses  der  weissen  zu  den  rothen 
Blutkörperchen  schwanken  die  Angaben  zwischen  1  :  300  und  1  :  700. 
Es  rührt  dies  wahrscheinlich  davon  her,  dass  dieses  Verhältniss  indi- 
viduell verschieden  ist.  Ausserdom  werden  aber  die  Angaben  auch 
beeinflusst  durch  die  häufig  nicht  berücksichtigte  Verdauungsleukocytose 
(vgl  unten),  sowie  die  verschiedene  absolute  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen. 

Nach  Rieder  (1.  c),  welcher  fastende  Personen  untersuchte,  be- 
trägt bei  Gesunden  mit  normaler  Zahl  rother  Blutkörperchen  das  Ver- 
hältniss der  weissen  zu  den  rothen  für  den  Erwachsenen  im  Mittel 
1:651,  für  Kinder  (von  9—15  Jahren)  1  :518. 
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Es  muss  jedoch  darauf  Lingewiesen  werden,  dass  dio  Aufstellung 
derartiger  Verhiiltnisszalilen  in  Anbetrüclit  der  schwankenden  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  weniger  zweckmässig  ist  als  die  Angabe  der 
absoluten  Zalilen  pro  Knbikniillirneter.  Ried  er  fand  bei  seinen  fastrnden. 
I*ittienteii  als  Mittelzahl  pro  Kubikriiillimeter  7080  für  die  Erwachsenen 
nnd  OiiiJÜ  für  Kinder.  Üeber  tlie  vermehrte  Leukoeytenzahl  bei  Ken- 
geborenen  vgl.  S,  t>46» 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 

und  der  Hämoglobingehalt   des  Blutes   unter 

pathologischen  Verhältnissen.  (VgU  auch  s.  054  ftVi 

Alle  unter  dein  Begrifl'e  der  Anämien  znsammengefassten  Krank. 1 

heitszustände  führen  zu  mehr  oder  weniger  erheblicher  Verminderung^ 
der  Zahl  der  rothen  Bhitkoffiercbeu  und  des  Hamoghibins.  In  die^€-*i- 
Bezirbun^  vergleiclN'  man  die  ^piitere  Darstirlhing  der  charakteriHti seht-»  i-j 
Blutbefunde  dieser  Kranklieiten  (S   654  ff".) 

Im  Uebrigen  ist  anzuführen,  dass  jede  den  Gesammtbestand  d^^i$ 
Organismus  schädigendr  Erkrankung,  sei  sie  chronisch  od«T  acut,  nooli 
den  Blutknrpercbenbestand  unc!  Hamoglobingehalt  herabsetzen  oder  mr 
Anämie  führen   kann.    Jedoch  ist  dies  keineswegs  ansnahnii^los  der  Fall^ 

Bei    acuten  fieberhaften  Infectionskrankheiten    hat    man   ebenso 
oft  Vermehrung  als  Verminderung    der    rothen   iilutkörperchen    und  des 
Hämngh:>bins  (wie  Limb  eck  meint,  durch  Öligoplasmie)  als  Vermindt-- 
rnng  derselben,    sei  es  durch  Zerstörung  rother  Blutkorperehen,    sei   c** 
durch    di(*    für    das  Fieber    bebauptete  Wasserretention,    gefunden.    Be- 
stimmte diagnostische  oder  prognostische  Schlüsse  sind  also  aus  diesen 
Verhältnissen  einstweilen  nicht  zu  ziehen. 

Die  chronischen  Kacbexien  haben  im  Allgemeinen  die  Tendern. 
die  Hämoglobinmtmge  und  die  Zahl  der  rothen  BlutkörptTchen  zu  Te^ 
mindiTtK  Speciell  bei  der  Krebskachexie  kommt  es  oft  zu  sehr  hoch- 
gradiger nnd  für  die  Diagnose  wichtiger  Anämie.  Jedoch  Ist  zn 
bemerken,  daes  es  sich  bei  diesen  Krebsanamien  fast  ausnahmslos  nm 
solche  Locaiisationen  dos  Carcinoms  handelt,  welche  erhebliche,  mm) 
aueli  oft  sehr  allmälige  nnd  dt^shalb  wenig  merkliche  Blutverluste  b(- 
dingten  (Magen-  nnd  Darmcarcinome).  Tuberculöse  Patienten  2eiif«*ti 
mitunter  verminderten  Hämoglobin-  und  Blutkörperchengehalt»  jodocli 
ist  dies  keineswegs  die  Regel :  viele  tuberculöse,  hochgradig  kachektisdi«' 
Patienten  behalten  vielmehr  oft  genug  tn*tz  ihres  blassen  Aussehens  1«^* 
zum  Lehensende  normale  Bhitbeschaffenheit.  Neiirasthentsche  Patieftteü 
zeigen  nur  in  AusnahmsfäÜen  eine  Verminderung  der  färbenden  Be- 
stand t  heile  drs  Blutes  nnd  es  ist  deshalb  eine  ganz  ungerechtfertigt»* 
Vermengung  nicht  zusammengehöriger  Dinge,  wenn  man  in  \Vi**^'0' 
Schaft  und  Praxis  vielfacli  nenrastbenische  und  anämische  Zustand«" 
zusammenwirft  Gerade  hier  zeigt  sich  der  grosse,  von  mir  stets  betont f' 
praktische  Werth  der  Hämoglobinbestimmungen  für  die  Therapie  ^" 
Betreff  der  trügerischen  Bedentnng  des  blassen  Aussehens  vorül^J^'* 
man  das  Capitel  über  die  Hautfarbe  S.  21  ti\  Im  Uebrigen  verglt^J^' 
man  S.  650. 
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Bemerkenswerth  ist  es,  dass  bei  Zuständen  venöser  Stauung  die 
Untersuchung  des  Fingerblutes  oft  vermehrten  Hämoglobingehalt  und 
vermehrte  Biutkörperchenzahlen  ergibt  Es  ist  dies  eine  rein  mecha- 
nische Folge  der  verlangsamten  Blutströmung,  wobei  die  Blutkörperchen 
in  den  Capillaren  liegen  bleiben.  Es  schliesst  dieser  Befund  einen  ver- 
mehrten Wassergehalt  des  Blutplasmas  und  eine  hydrämische  Plethora 
nicht  aus*). 

Volumbestimmung  der  in  der  Raumeinheit  Blut 
enthaltenen  Blutkörperchen.   Der  Hämatokrit. 

Es  wurde  neuerdings  versucht,  die  Zählung  der  Blutkörperchen  durch  Be- 
stimmung des  Volumens,  welches  sie  im  Gesammtblut  gegenüber  dem  Plasma  ein- 
nehmen, zu  ersetzen.  Das  von  Blix-Hedin  hiezu  angegebene  und  von  Gärtner 
modificirte  Verfahren  besteht  in  der  Behandlung  des  Blutes  mittelst  der  Centrifuge, 
nachdem  man  dasselbe  mit  einer  die  Blutkörperchen  conservirenden  und  die  Ge- 
rinnung verhindernden  Flüssigkeit  (M  ü  1 1  e  r'scher  Flüssigkeit)  versetzt  hat.  Man 
centrifugirt  eine  mittelst  des  M^langeurs  (S.  630)  abgemessene  und  in  demselben 
durch  Müller^sche  Flüssigkeit  in  bestimmtem  Verhältnisse  verdünnte  kleine  Blut- 
menge in  einer  graduirten  Capillarröhre  so  lange,  bis  die  Blutkörperchen  in  Form 
eines  compacten  Cylinders  das  Ende  der  Capillare  ausfüllen  und  das  Volumen  dieses 
Cylinders  durch  weiteres  Centrifugiren  nicht  mehr  verkleinert  wird,  was  gewöhnlich 
nach  5  Minuten  der  Fall  ist.  Die  rothen  Blutkörperchen  bilden  dann  zu  unterst  in 
der  Capillare  eine  rothe.  die  weissen  eine  oberhalb  der  ersteren  liegende  weisse 
Säule.  Die  Höhe  dieser  Schichten  wird  an  der  Theilnng  abgelesen  und  bildet,  be- 
zogen auf  das  verwendete  Blutvolumen,  ein  Maass  für  das  Volumen  der  rothen, 
resp.  der  weissen  Blutkörperchen.  Die  Methode  ist  zwar  elegant  und  leicht  aus- 
führbar, sie  kann  aber  die  Zählung  der  Blutkörperchen  nicht,  wie  man  anfangs 
glaubte,  ersetzen,  und  leidet  an  mehreren  Fehlerquellen.  Deshalb  verzichte  ich  hier 
auf  eine  eingehendere  Darstellung  des  Verfahrens  und  verweise  in  Betreff  desselben 
auf  die  Originalmittheilungen  von  Blix-Hedin**)  und  Gärtner***). 

Widerstandsfähigkeit  der  rothen  Blut- 
körperchen. 

Bekanntlich  tritt,  wenn  man  Blut  mit  destillirtcm  Wasser  verseizt,  der 
Blutfarbstoff  entweder  sofort  oder  nach  einiger  Zeit  in  die  Flüssigkeit  über.  Zusatz 
von  Salz  zum  Wasser  verhindert  bei  einer  gewissen  Concentration  diese  Zerstörung 
der  rothen  Blutkörperchen.  Eine  Salzlösung,  deren  Concentration  gerade  genügt, 
um  die  rothen  Blutkörperchen  zu  conserviren,  wurde  von  Hamburger  sus  den 
Blutkörperchen  isotonisch  bezeichnet.  Die  isotonische  Concentration  ist  für  die  ver- 
schiedenen Salze  verschieden  und  wechselt  für  ein  und  dasselbe  Salz  je  nach  der 
Blutart  Der  geringste  zur  Conservirung  der  rothen  Blutkörperchen  erforderliche 
Salzzusatz  zu  destillirtem  Wasser  ist  ein  Maass  für  die  Widerstandsfähigkeit  der- 
selben. Ein  unter  Umständen  klinisch  brauchbares  Verfahren,  um  an  der  Hand  der 
Isotonie  die  Widerstandsfähigkeit  der  rothen  Blutkörperchen  zu  bestimmen,  hat 
Hamburger t^  angegeben.  Dasselbe  ist  durch  Limbecktt)  ^^  folgender  Weise 
modificirt  worden:   16  Gläschen  werden  mit  je  1  cm*  Rochsalzlösung  verschiedener 


♦)    Vgl.    Katharina    Baranoff,     Beiträge    zur    Theorie    der    Flüssigkeits- 
entziehung und   der  Behandlung  der  Circulationsstörungen     J.  A.  D.  Bern.  1895. 
*♦)  Skandin    Archiv  f.  Physiologie,  1890,  S.  134. 
**♦)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1892. 
t)  Archiv   der  Physiologie   von  Du  Bois  Reymond,    1886,   S.  476;   1887. 
S.  31.  Zeitschr.  f.  Biologie,  26,  Neue  Folge  VHI,  S.  414 

tt)  Grundriss  der  klin.  Pathologie  des  Blutes.  Jena,  Fischer,  1896. 
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Concentration  beschickt,  und  zwar  geht  man  ans  von  0  4^0  and  erhöht  die  Coik^^ 
Centration  in  jedem  folgenden  Gläschen  um  0'03®/o,  so  dass  man  eine  fortlaufende 
Reihe  von  Concentrationen  zwischen  0*4  und  O'Sb^  q  hat.  In  jedes  dieser  Oläsche  ~ 
kommt  ein  Tropfen  Blat;  derselbe  wird  mit  der  Salzlösung  gut  gemischt  und  d^^ 
Mischung  6  Stunden  stehen  gelassen  Nach  dieser  Zeit  wird  nachgesehen,  in  welch^^ 
der  Flüssigkeiten  sich  das  Blut  eben  noch  erhalten  hat,  ohne  Farbstoff  an  die  SaL^ 
lösung  abzQgeben. 

Für  klinische  Zwecke  hat  die  Methode  den  Nachtheil,  dass  sie  etwas  r-  ^ 
Blut  erfordert.  Am  leichtesten  durfte  sie  sich  vielleicht  praktisch  in  der  We^  ^ 
ausführen  lassen,  dass  man  aus  einer  nicht  allzu  oberflächlichen  und  zieml  :^^ 
stark  blutenden  Stichwunde  des  Fingers  mittelst  eines  Glasstäbchens  für  jedes  ^^^ 
Gläschen  die  genügende  und  annähernd  die  nämliche  Blutmenge  entnimmt  K^^^ 
dieselbe  in  die  betreffenden  Flüssigkeiten  überträgt. 

Mit  dieser  Art  der  Resistenzprüfung  können  jedoch   nicht  alle  die  Wi^^^^ 
standsfahigkeit  der  Blutkörperchen  betreffenden  Fragen  gelöst  werden,  indem  «    ^ 
bei  der  paroxysmalen   Hämoglobinurie   Chvostek*)  die  Widerstandsfähigkeit    cler 
rothen  Blutkörperchen  gegen  Salzlösungen  normal  fand,  während  dieselben  abnorm 
geringe  Resistenz  gegen  mechanische  Schädigungen  (Schütteln)  und  im  Organismas 
gegen  Stauung  darboten. 

Weitere  morphologische  Verhältnisse 
des  Blutes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  wird  theils  an 
frischen  Präparaten,  theils  auch  an  gefärbten  Trockenpräparaten  vor- 
genommen. 

Die  meisten,  den  eigentlichen  Blutkrankheiten  zukommenden  Ver- 
änderungen lassen  sich  am  besten  an  frischen  Präparaten  erkennen. 
Zur  Herstellung  derselben  sind  gewisse  Cautelen  zu  beobachten.  Schon 
bei  der  Entnahme  des  Blutstropfens  können  Fehler  begangen  werden. 
Drückt  man  nämlich  in  der  Nähe  der  Stichöffnung  zu  stark,  um  das 
Vortroten  des  Blutes  zu  besclileunigen,  so  kann  es  dabei  vorkommen, 
dass  die  rothen  P>lutköri)erchen  durch  die  Quetschung  deformirt  werden. 
Man  lässt  also  den  Blutstropfen  mögliebst  ohne  Druck  aus  der  nicht  zu 
kleinen  Stichwunde  austreten  Erhält  man  ohne  Druck  kein  Blut,  so 
darf  nur  in  einiger  Distanz  von  der  Stichwunde  ein  leichter  Druck  aus- 
geübt werden.  Das  Deckgläschen  wird  nun  mit  dem  Blutstropfen  in  fe 
Berührung  gebracht,  so  dass  nur  ganz  wenig  Blut  an  demselben  haftet. 
Erhält  man  zu  viel  Blut  an  das  Deckgläschen,  so  werden  die  Präparatf 
zu  dick  und  die  sogenannte  Geldrollenbildung  der  rothen  Blutkörperchen 
wird  so  stark,  dass  man  feinere  Details  unter  dem  Mikroskop  nicht  mehr 
erkennen  kann.  Man  legt  dann  das  Deckgläschen  sofort  auf  den  Object- 
träger.  Zögert  man  damit,  so  werden  die  Blutkörperchen  durch  Aus- 
trocknung deformirt.  Auch  hierbei  muss  wieder  jeder  Druck  und  jedes 
Hin-  und  Herzerren  vermieden  werden.  Beobachtet  man  diese  Vorsichts- 
massregel nicht,  so  kann  man  die  schönste  Mikro-  und  Poikilocytose 
(vgl  unten)  künstlich  erzeugen.  Die  Ausbreitung  des  Blutes  unter  dem 
Deckgläschen  muss  vielmehr  ausschliesslich  durch  Capillarität  erfoiizen. 
Das  Präparat  muss  dann  möglichst  bald  angesehen  werden,  da  die 
Blutkörperchen    sonst  sehr  rasch    durch  AVasserverlust    schrumpfen  und 

*)  Chvostek  F.,  Ueber  das  Wesen  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  \^ifi)- 
F.   Den  ticke,  1894. 
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alle  möglichen  bizarren  Formen  annehmen.  Für  beschränkte  Zeit  (vgl. 
unten)  kann  ein  solches  Präparat  zu  Demonstrationszwecken  conservirt 
-werden,  indem  man  die  Verdunstung  dadurch  verhindert,  dass  man  den 
Band  des  aufgelegten  Deckgläschens  mit  Oel  bestreicht.  Zusatzflüssig- 
keiten zum  frischen  Präparate  sind  zu  vermeiden. 

Die  Herstellung   und  Behandlung   der  Trockenpräparate   ist 
verschieden  je  nach  dem  Zwecke,  den  man  dabei  verfolgt  (vgl.  später). 

Degenerationserscheinungen  der  Erythrocyten.  Poikilocytose. 

Während  in  der  Norm  die  rothen  Blutkörperchen  kreisrunde, 
biconcave  Scheiben  darstellen,  können  dieselben  unter  pathologischen 
Verhältnissen  mannigfaltige  Abnormitäten  der  Form  darbieten,  die  man 
nach  dem  Vorschlage  von  Quincke  mit  dem  Ausdrucke  Poikiloc}i:ose 
bezeichnet  (von  tiolxcag?,  mannigfaltig).  Die  Blutkörperchen  zeigen  dabei 
die  Gestalt  von  Apfelkernen,  Backzähnen,  Flaschen,  Mützen  u.  dgl.  (vgl. 
Fig.  180).  Dabei  ist  gewöhnlich  auch  die  Grösse  eine  sehr  verschiedene. 
Man  findet  die  Poikilocytose  bei  allen  schweren  Anämien,  namentlich 
bei  den  sogenannten  perniciösen  Formen,  bei  Leukämie,  bei  der  Kachexie 
der  Magencarci nomkranken,  nur  selten  bei  den  unschuldigeren  Anämie- 
formen, wie  bei  der  Chlorose. 

Fig.  180. 
Poikilocyten  bei  perniciöser  Anämie. 

,  Maragliano*)  hat  diese  Formen  alsDegeneiationsformen  oder  Absterbeformen 

^•^  J'othen  Blatkörperchen  können  gelehrt.  Wenn  man  normales  Blut,  durch  Paraffin- 
J^J^chluss    vor   dem  Vertrocknen    geschützt,    bei    nicht    zu   niedriger  Temperatur 
y^ — 27»  C.)  unter  dem  Deckgläschen  mikroskopisch  beobachtet,  so  kann  man  nach 
^^em  Autor  der  Reihe  nach  eine  ganze  Anzahl  von  Veränderungen  der  rothen  Blut- 
r^fperchen  beobachten,  die  man  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  Gesicht 
**^*oinmt.    Zunächst  bilden   sich   (nach   .30—70  Minuten)  die   sogenannten  endo- 
^*obuläreh  Veränderungen   aus.    Vom  Centrum  ausgehend,   bildet  sich  eine 
•ablöse  Region  von  unregelmässiger  Begrenzung,   die  ihre  Form  verändert,  indem 
J?  amöboide  Bewegungen  ausfuhrt.   Bedeutend  später,  nach  3—4  Stunden,  beginnt 
^^^   sogenannte  Totalveränderung  der  Blutkörperchen,   bei   welcher  auch   die 
^•«ere  Qestalt  derselben  verändert  wird.     Dieselbe  beginnt  mit  der  Bildung  der 
^r^öchapfel-  oder  Maulbeerform,  die  nach  Maragliano  mit  unrecht  gewöhn- 
^^h  blo8  als  Austrocknungserscheinung  aufgefasst  wird.  Allmälig  deformirt  sich  das 
^Htkörperchen  mehr  und  mehr  und  wird  (nach  10—12  Stunden),  indem  die  sich 
^^Idenden   Fortsätze,  ähnlich   wie  die   entfärbten   Regionen   im  Inneren,   amöboide 
^wegungen  ausführen,  zum   Poikilocyten.     Maragliano  macht  darauf  auf- 
merksam,  dass  man   nicht  nur  die  Poikilocyten,    sondern    alle  die  beschriebenen 
^^generationsformen,    namentlich    auch    die    Stechapfelformen   bei    schweren   Blut- 

♦)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XXI,  419,  1892. 
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krankheiten  im  ganz  frischen  Präparate  zu  Gesicht  bekommt.    Weniger  schi^^ 
pathologische  Schädigungen   des  Blates  änssern  sich  darin,  dass  die  beschriebtei^  . 
Veränderungen  sich  ausserhalb  des   Körpers  in  weit  kürzerer  Zeit  einstellen 
bei  normalem  Blute. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Auseinandersetzungen,  dass  diagnostisches  Ge^^^^ 
auf  die  besprochenen  Veränderungen  hauptsächlich  dann  zu  legen  ist,  wenn  dies^j^^ 
in   kunstgerecht  angefertigten   ganz   frischen   Präparaten   aufgefunden  we^^^^^ 
Dabei  ist  nochmals  (wie  schon  auf  S.  638)  hervorzaheben,  dass  stärkerer  Druc.\  ^/ 
der  Entnahme  des   Blutes  aus   dem  Finger,   sowie  Druck   des   Deckgläschens    rgf. 
mieden  wei  den  muss,  wenn  man  sich  vor  künstlicher  Deformirnng  der  Blutkörperc^ezi 
schützen  will.  Andererseits  muss  festgehalten  werden,  dass  auch  in  anfangs  norwil 
aussehenden,    kunstgerecht    angefertigten    Präparaten    das    abnorm    rasche  nach- 
trägliche Auftreten   von  Doformirungen,   und  zwar  auch  im  Sinne  der  klinisdi 
bisher  nicht  weiter  berücksichtigten  Stechapfel-  und  Maulbeerformen,  eine  gewisse 
Resistenzlosigkeit  der  rothen  Blutkörperchen  bedeutet  und  somit  nicht  ganz  ohne 
diagnostisches  Interesse  ist. 

Auch  auf  färberischem  Wege  gelingt  nach  Maragliano  mit- 
unter der  Nachweis  der  Degeneration  der  rothen  Blutkörperchen.  Lebende  rotbe 
Blutkörperchen  sind  achromatophil,  sie  färben  sich  durch  keine  Farbe.  Werden  sie 
durch  Trocknen  und  Erhitzen  fixirt  (vgl.  S.  643),  so  nehmen  sie  Eosin  und  chemisch 
verwandte  (saure)  Farbstoffe  an.  Die  endoglobulär  degenerirenden,  sich  im  Centrnm 
entfärbenden  rothen  Blutkörperchen  (vgl.  oben)  zeigen  ein  anderes  Verhalten.  Die 
entfärbten  Theile  färben  sich  im  Trockenpräparate  mit  Hämatoxylin,  während  die 
peripheren  hämoglobinhalt  igen  Theile  ihre  Verwandtschaft  zu  Eosin  bewahren.  Zum 
Nachweis  dieser  Erscheinung  bedient  man  sich  des  auf  S.  643  f  beschriebenen  Normal- 
farbungs Verfahrens.  Die  Färbbarkeit  der  endoglobulären  Degenerationsprodode 
beweist,  dass  es  sich  dabei  nicht,  wie  man  eine  Zeit  lang  glaubte  und  wie  jetzt  noch 
vielfach  angenommen  wird,  um  Vacuolen  handelt. 

Schatten. 

Unter  Schatten  versteht  man  blasse  im  Blut  vorkommende 
Gebilde,  welche  die  Form  der  rothen  Blutkörperchen  besitzen,  sich  von 
denselben  aber  durch  ihre  völlige  Farblosigkeit  unterscheiden  und  in 
Folge  dessen  häufig  auch  die  centrale  Delle  nicht  mehr  deutlich  orkcnnon 
Iass(»n.  Diese  Schatten  sind  die  Stromata  der  rothen  Blutkörperchen, 
welche  ihren  Farbstoff  abgegeben  haben.  Man  kann  sie  künstlich  her- 
stellen, wenn  man  normales  Blut  mit  einer  Wassermenge  versetzt. 
welche  nicht  genügt,  um  die  rothen  Blutkör})erchen  ganz  aufzulösen 
llan  findet  pathologisch  die  Schatten  überall  da,  wo  rothe  Blutkör}»er- 
chen  rasch  zerstört  werden,  so  namentlich  bei  der  Hämoglobinurie, 
bei  der  Vergiftung  mit  Kali  chloricum  und  anderen  die  Blutkörperchen 
auflösenden  Giften  (vgl.  S.  G60  f),  ferner  mitunter,  wenn  auch  nicht 
in  grosser  Menge,  bei  ])erniciösen  Anämien. 

Die  Grössenverschiedenheiten  der  rothen  Blutkörperchen. 

Die  rothen  Blutkörperchen  haben  schon  beim  Gesunden  nicht  alle 
die  gleiche  Grösse  Die  normale  Grösse  derselben  schwankt  nach  ver- 
schiedenen Autoren  zwischen  6  und  9  Mikren  und  beträgt  im  Mittel 
etwa  7  Mikren.  Die  ganz  grossen,  heissen  Riesenblutkörperchen 
oder  Makro cyten,  die  ganz  kleinen  Zwergblutkörperchen  oder 
Mikrocyten.  Nach  Gram  sollen  die  rothen  Blutkörperchen  in  nörd- 
lichen Ländern    grösser   sein    als    in   südlichen.     Auffällige  Grössenver- 
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scliii'denlieiten  findet  man  pathologisch  besonders  bei  schweren  (soge- 
nannten perniciösen)  Anämien,  bei  denen  namentlich  die  Mikrocyten 
eine  numerisch  grosse  Rolle  zu  spielen  pflegen.  Es  wird  vielfach  an- 
genommen, dass  dieselben  hier  die  Bedeutung  fragmentirter  Poikilocyten 
haben. 

Kernhaltige  rothe  Blutkörperchen. 

Im  normalen  Blute  werden  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  nicht 
beobachtet.  Das  Auftreten  derselben  ist  als  eine  Regenerationserscheinung 
aufzufassen.  Sie  kommen  demgemäss  namentlich  bei  anämischen  Zu- 
ständen vor.  Man  kann  die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  nach 
P^hrlich  in  die  Normoblasten  und  in  die  Megaloblasten  ein- 
theilen  Die  ersteren,  die  häufigsten  Formen,  sind  kernhaltige  rothe 
Blutkörperchen  von  normaler,  die  letzteren  solche  von  tibernormaler 
Grösse.  Hiezu  kommen  noch  die  selteneren  kernhaltigen  Poikilocyten 
oder  Poikiloblasten.  Am  frischen,  ungefärbten  Präparate  verräth 
sich  der  Kern,  der  gewöhnlich  nur  in  der  Einzahl,  ausnahmsweise  in 
der  Mehrzahl  vorhanden  ist,  durch  seine  blasse  Färbung  gegenüber  der 
gefärbten  Zellsubstanz.  Jedoch  hüte  man  sich  vor  Verwechslungen 
mit  stark  ausgesprochenen  Dellen  normaler  Blutkörperchen  und  endo- 
glo))ulären  Degenerationen  (vgl.  S.  639).  P^ntscheidend  ist  gegenüber  der 
Delle  die  scharfe  Begrenzung  und  gegenüber  der  endoglobulären  De- 
generation die  etwas  körnige  Beschaffenheit  des  Kernes.  Im  Zweifels- 
falle entscheidet  das  mit  Hämatoxylin  gefärbte  Präparat  (vgl.  S.  643), 
an  welchem  die  Kerne  mit  grosser  Deutlichkeit  dunkelgefärbt  hervor- 
treten (vgl.  Taf.  I,  Fig.  4).  Mitunter  treten  kernhaltige  rothe  Blut- 
körperchen auf  einmal  bei  anämischen  Zuständen  in  grosser  Zahl  im 
Blute  auf  (Blutkrisen  v.  Noordens). 

Die  verschiedenen  Arten  von  Leukocyten. 

Man  kann  folgende  Arten  von  weissen  Blutkörperchen  unter- 
scheiden : 

1.  Kleine  Lymphocyten,  einkernige  kleine  Zellen,  nicht  viel 
grösser  als  rothe  Blutkörperchen,  mit  grossem,  die  Zelle  fast  ganz  aus- 
füllendem Kern,  so  dass  fast  kein  Protoplasma  zu  sehen  ist. 

2.  Grosse  Lymphocyten,  ähnliche  Zellen,  nur  grösser,  der  Kern 
ebenfalls  im  Verhältnisse  zum  Protoplasmasaum  sehr  gross,  der  ganze 
Lymphocyt  etwa  doppelt  so  gross  wie  ein  rothes  Blutkörperchen. 

3.  Uebergangszellen.  Es  sind  dies  Leukocyten,  welche  den 
zuletzt  angeführten  ähnlich  sind,  aber  sich  durch  ihren  lappigen  Kern 
vcm  ihnen  unterscheiden.  Sie  heissen  Uebergangszellen,  weil  sie  den 
Kebergang  darstellen  zwischen  -  und  4. 

4.  Polynucleäre  und  polymorphkernige  Leukocyten. 
Diese  herrschen  im  normalen  Blute  vor.  Sie  sind  von  verschiedener 
Grösse,  a))er  immer  wesentlich  grösser  als  die  rothen  Blutkörperchen. 
Sie  /ei«zi»n  mehrere  Kerne  oder  einen  vielfach  zerschlitzten  polymorphen 
Kern. 

Sahli.  Lelirl«uih  der  klinisclien  rntersachungsmethoden.  41 
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5.  Eosinophile  Leukocyten,  so  genannt  wegen  der  nachher  ^^ 
besprechenden  färberischen  Eigenschaften  ihrer  Protoplasmakörner,  ab^ 
auch  ohne  Färbung  meist  leicht  erkennbar.  Es  sind  meist  gros^^ 
Zellen  von  dem  Bau  der  polynucleären  oder  polymorphkernigen  u^r^ 
unterscheiden  sich  von  diesen  nur  durch  die  grobe  und  stark  lici^ 
brechende  Körnung  ihres  Protoplasmas  Das  Lichtbrechungsvermö^^ 
der  Körner  ist  am  frischen  Präparat  so  stark,  dass  man  auf  den  ers^  ^ 
Blick  an  Pigment  denken  könnte.  Nur  selten  und  blos  in  pathologisch^ 
Fällen  (Leukämie)  zeigen  kleine  mononucleäre  Zellen  (eosinoph  j 
Zwergkörperchen)  und  grosse  sogen.  Markzellen  (vgl.  unten)  e  ^^ J 
nophile  Körnungen. 

Dies  sind  die  in  normalem  Blute  allein  eine  Rolle  spielenden  krien 
von    Leukocyten.     Dazu    kommen    nun    noch    die    folgenden    FortBe;?, 
welche   so  gut  wie   ausschliesslich   pathologischen  Blutarten  angehöreo 
und  nur  vereinzelt  in  normalem  Blute  gesehen  werden. 

6.  Myelocyten  (Knochenmarkzellen  oder  Markzellen): 
Sehr  grosse  einkernige  Zellen,  ähnlich  den  grossen  Lymphocyten,  nur 
meist  noch  viel  grösser  und  protoplasmareicher  und  sich  von  ihnen 
durch  die  schwächere  Färbbarkeit  des  Kernes  unterscheidend,  der  Kern 
oft  wurstförmig. 

7.  Mastzellen:  Leukocyten  vom  Typus  der  polynucleären  oder 
Uebergangszellen  mit  einer  Körnung,  welche  noch  bedeutend  gröber  ist  als 
diejenige  der  eosinophilen  Zellen  und  chemisch  einen  anderen  Charakter 
hat  (vgl.  S.  643). 

Bei  der  Untersuchung  der  frischen  Präparate,  am  besten  auf  dem 
heizbaren  Objecttisch,  sieht  man,  dass  fast  ausschliesslich  die  poly- 
nucleären Zellen  amöboide  Bewegungen  ausführen. 

Die  Grösse  der  Leukocyten  wechselt  nj^ch  den  gemachten  Aus- 
einandersetzungen sehr.  Die  kleinsten  messen  (Stöhr)  4'7  Mikron,  die 
grösseren  7 — 14  Mikren. 

Man  erleichtert  sich  die  Wahrnehmung  der  die  Leukocyten  be- 
treffenden histologischen  Details  sehr  durch  die  Untersuchung  gefärbter 
Trockenpräparate,  zu  deren  Anfertigung  im  Folgenden  die  Anleitung 
gegeben  ist. 

Ueber  das  Zahlenverhältniss  der  einzelnen  Arten  vgl.  später 
S.  045. 

Ehrlich  hat  die  Granulationen  des  Zollprotoplasmas  der  Leukocyten  zuiü 
Gegenstand  eines  speciellen  färben  a  naly  tisch  en  Studiums  gemacht  und  ge- 
funden, dass  die  Granulationen  sich  in  bestimmten  Farbengemischen  electiv  und 
verschieden  färben  lassen.  Ehrlich  theilt  die  für  seine  Zwecke  brauchbaren  Anilin- 
farben, welche  chemisch  bekanntlich  meist  Salze  darstellen,  ein  in  saure,  l'^i 
welchen  die  färbende  Eigenschaft  auf  der  Säure,  in  basische,  in  welchen  diesell]«' 
auf  der  Basis  beruht,  und  in  neutrale,  in  welchen  sowohl  die  Basis,  als  auch  die 
Säure  färbende  Eigenschaften  besitzt.  Typen  der  zu  histologischen  Färbungen 
brauchbaren  sauren  Farbstoffe  sind  das  Eosin  und  das  Säurefuchsin,  Typen  der 
basischen  Farbstofte  Methylenblau  und  Methylgrim,  während  das  pikrinsaure 
llosanilin  einen  neutralen  Farbstoff  darstellt.  Ehrlich  hat  nun  gefunden,  dass 
gewisse  Körnungen  der  weissen  Blutkörperchen  sich  nur  mit  basischen,  andere 
blos  mit  sauren  Farbstoffen  tingiren,  während  eine  dritte  Gruppe  sich  durch  Ixid^ 
färben  lässt  und  eine  vierte  blos  zu  den  neutralen  Farbstoffen  Verwandt>ob3" 
besitzt,  llienach  unterscheidet  Ehrlich:  Oxyphile  oder  eosinophile  i.ai  KörniiDr 
amphophile  (p)  Körnung,  basophile  (*;  und  5)  Körnung,  neutrophile  (s)  KOrnan:.'- 
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Die  Unterscheidung  von  7  und  5  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  Grösse  der 
Körnung.  Die  ".'körnung  ist  die  sogenannte  Mastzellenkörnung,  welche  sich  vor 
allen  Anderen  ausser  durch  ihren  basophilen  Charakter  durch  die  sehr  erhebliche 
Grösse  der  Körner  auszeichnet.  IJie  mononucleiiren  Leucocyten  sind  im  Allgemeinen, 
mit  Ausnahme  der  Markzellen,  welche  neulrophil  sind,  basophil,  die  poly- 
nucleären  in  ihrer  Mehrzahl  neutrophil.  soweit  sie  nicht  eosinophil  oder  Mastzellen 
(basophil)  sind. 

Man  hat  versucht,  die  weissen  Blutkörperchen  aussclüiesslich  nach  diesen 
interessanten  farberischen  Verschiedenheiten  .einzutheilen.  wozu  die  Versuchung  um 
so  näher  liegt,  als  gewöhnlich  eine  bestimmte  Zelle  blos  eine  Art  von  Körnern 
enthült.  Allein  es  erscheint  dies  praktisch  nicht  als  durchführbar,  weil  doch  mit- 
unter eine  Zelle  verschiedene  Körnungen  enthält  und  weil  ausserdem  das  tincto- 
rielle  Verhalten  den  rein  morphologischen  Eigenthümlichkeiten  nicht  durchwegs 
parallel  geht,  vielmehr  dieselben  vielfach  durclikreuzt,  so  dass  eine  klare  Eintheilung 
unmöglich  erscheint,  sobald  man  auf  das  tinctorielle  Verhalten  das  Hauptgewicht 
legt.  Auch  sind  wir  über  die  physiologische  Bedeutung  der  verschiedenen  Farb- 
reactionen  noch  vollkommen  im  Unklaren,  so  dass  wir  mit  denselben  nicht  viel 
anfangen  können.  Die  Ehrlich'schen  Befunde  müssen  daher  vorläufig  als  inter- 
essante Thatsachen  aufgeführt  werden,  ohne  dass  ihnen  diagnostisch  bisher  viel 
Bedeutung  beigemessen  werden  kann.  Gleichwohl  soll  zur  Erleichtening  weiterer 
Forschungen  in  dem  Folgenden  die  Ehrl  i c Irsche  Blutfärbungsmethode  im  Anschlüsse 
an  die  gewöhnliche  Färbungstechnik   der  Bluttrockenpräparate   mitgetheilt   werden. 

Anfertigung  von  Bluttrockenpräparaten  und  Färbung  derselben. 

Die  Färbung  der  histologischen  Elemente  des  Blutes  geschieht 
fast  ausschliesslich  an  Trockenpräparaten.  Dieselben  werden  in  folgender 
Weise  angefertigt:  Man  lässt  zwischen  zwei  sehr  sorgfältig  gereinigten 
Deckgläschen,  die  nicht  dicker  als  O'l  mm  sein*)  und  nur  mit  Pincetten 
angefasst  werden  dürfen**),  durch  Capillar Wirkung  ein  sehr  kleines, 
frisch  dem  Finger  entquellendes  Blutströpfchen  sich  ausbreiten,  zieht 
dann  die  Gläschen  parallel  ohne  Druck  auseinander  und  lässt  die  den 
Deckgläschen  anhaftende  dünne  Blutschicht  an  der  Luft  oder  im  Ex- 
siccator  trocknen.  Man  muss  bei  der  Anfertigung  der  Präparate  sich 
sehr  davor  hüten,  mit  dem  Hauche  der  Athmung  den  Gläschen  zu 
nahe  zu  kommen,  da  hiedurch  die  Präparate  oft  unbrauchbar  werden. 
Man  erhitzt  dann,  aber  erst  nach  mehrstündigem  Trocknen,  die  Trocken- 
präparate zum  Zwecke  der  Fixation  wenigstens  zwei  Stunden  im 
Thermostaten  auf  110 — 120®  C,  indem  man  dafür  sorgt,  dass  sowohl 
die  Erwärmung  als  auch  die  Abkühlung  langsam  geschieht.  Statt 
dessen  können  die  Präparate  auch  zwei  Stunden  lang  in  eine  Mischung 
von  gleichen  Theilen  absoluten  Alkohols  und  absoluten  Aethers  gelegt 
werden.  Auch  hiezu  müssen  aber  die  Präparate  vorher  während 
wenigstens  sechs  Stunden  vollkommen  lufttrocken  werden.  Der  Alkohol 
sowohl  als  der  Aether  muss  möglichst  vollkommen  wasserfrei  sein.  Die 
Färbung  kann  nach  der  Fixirung  beliebig  lange  verschoben  werden. 

Die  für  die  klinischen  Zwecke  einfachste  und  meist  genügende 
Färbungsmethode  besteht  nach  Rioder  darin,  dass  man  die  fixirten 
Trockenpräparate   in    einer   gesättigten  Lc^sung   von  Eosin   in  o^/^igem 

*)  Damit  sie  sich  ehistiscli  aneinander  le^en  und  eine  sehr  dünne  Schichte 
zwischen  sich  einschliessen. 

♦*)  Da  offenbar  sclion  die  fenclite  Wärme  der  Fingerspitzen  die  Präparate 
verderben  kann. 
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Carbolglycerin  mehrere  Stunden  liegen  lässt,  die  Farbe  sodann  nr: 
Wasser  abspült  und  die  Präparate  während  einer  Minute  mit  zur  Häli^ 
verdünntem  Hämatoxylin  Delafield  *)  nachfärbt.  Nach  wiederholt^ 
Abspülen  wird  das  Präparat  an  der  Luft  getrocknet  und  in  CanaOi 
baisam  eingeschlossen.  So  angefertigte  Präparate  zeigen  die  roth:^ 
Blutkörperchen  und  die  eosinophilen  Körner  intensiv  roth,  die  Ke  -^ 
und  Mitosen  dunkelblau,  das  Protoplasma  der  weissen  Zellen  vio<^ 
oder  röthlich  gefärbt.  Nach  diesem  Verfahren  sind  die  auf  Taf 
Fig.  2 — 4  abgebildeten  Präparate  angefertigt. 

Zur  Erkennung  nocli  feinerer  Details    der  Kenistructur  und  namentlicl^    ^ 
Mitosen    werden  nach  Ried  er   die   fixirten  Blutpräparate   24  Stunden  in   ein^  ^^ 
«ättigte  wässerige  Pikrinsäurelösnng  gelegt,  hierauf  1—2  Tage  in  fliessendeni  Wa^^/- 
gespült   und    dann   mit   sehr  verdünntem    Hämatoxylin  Delafield   mehrere  SUmden 
unter  wiederholter  Ck)ntrole  der  Färbung  intensiv  nachgefärbt,  in  Wasser  cyentnell 
in  salzsäurehaltigem  Wasser  ausgewaschen  und  nach  dem  Lufttrocknen  in  Canada- 
balsam  untersucht. 

Ehrlich'sche  Färbung.  Die  neuere  von  Ehrlich  angegebene  Losung 
zur  Färbung  der  von  ihm  bescliriebenen  Granulationen  (vgl.  S.  642  f.\  ist  folgender- 
massen  zusammengesetzt : 

Gesättigte  wässerige  Lösung  von  Orange  G  .     .     120—135  cm« 

Säurefuchsin  . 80—165     , 

Methylgrün 125 

Wasser 300  cm" 

Alkohol  absohitus 200 

Glycerin 100  cm* 

Werden  die  fixirten  Trockenpräparate  in  diese  Lösung  gebracht  und  in 
Wasser  abgespült,  so  zeigen  sie  schon  nach  zwei  Minuten  alle  bekannten  Granu- 
lationen distinct  geförbt,  am  schönsten  die  neutrophilen.  Das  Hämoglobin  erscheint 
orangefarbig,  die  Kerne  grün,  die  neutrophile  (s)Körnung  violett,  die  eosinophile 
Körnung  kupferfar])ig,  die  basophile  Körnung  grün. 

Handelt  es  sich  nur  darum,  eine  einzelne  Art  Körnung  nachzuweisen,  so  dient 
für  die  eosinophile  Körnung  die  eben  beschriebene  EosinhämatoxYlinfärbuTii:.  fiir 
die  bas()j)]nle  Körnung  eine  gesättigte  wässerige  Methylen))l;«ulösung  .FiiHmiL' 
während  mehrerer  Minuten).  Für  die  neutrophile  Körnung  ])onützt  man  ain  bositii 
die  oben  angegebene  Ehrlich'sche  Mischung.  Die  aniphojihilen  K(Jriiungen  spitlcii 
im  nienschliclien  Blute  keine  Rolle. 

Von  Interesse  ist  auch  die  farbenanalytische  Untersuchung  des  Bhiti^s  anf 
(llycogen.  Hierzu  empfiehlt  Ga  l)r  it  sc  he  w  ski**)  Trockenpräparate  von  Blut 
(Vgl.  8.  043).  die  al)er  nicht  erhitzt  ^^ erden,  in  einer  Jodgumniilösung  iJod.  pur. 
1*0.  Kai.  jod.  8*0,  A(|.  ÖO'O.  (Jummi  arab.  so  viel  als  sich  löst)  zu  betrachten.  Statt 
dessen  kann  man  auch  nach  Li  viera  t  (>***)  einen  Tropfen  Jodgumnii  auf  di^' 
gewaschene  Fingerkuj»pe  liringeu  und  die  Haut  durch  diesen  Tropfen  himlurili 
anstedien,  so  dass  das  Blut  sofuri  mit  dem  .lodgunimi  in  Berühning  k<»nniit  nn«! 
die  Mischung  frisch  unter  das  Mikruskop  bringen.  Es  zeigen  dann  oft  einzelne 
weisse  Blutkörperchen  eine  niahag()ni))raune  Färbung,  welche  nach  Gabritschewski 
(l.c.i  undLivierato  (1.  c.i  von  Olycogen  herrührt,  während  Cze  rn  yf)  darin  ciii'' 
Vorstiife  des  Amyloides  sieht.     Die  nämliche  sicli  mit  Jod  braunfärbende  Siil»t;iuz 

*'  Herstellung    desselben  (citirt  nach  StiUin:    a)   1   gr  kr>st;illisirte>  Ilrnna- 
toxylin  wird  in  (>  cnH  Alkoh.  absol.  gelöst,  h)  l.')gr  Animoniakalanu  werden  in  li>»<ni^ 
(lestillirtem  Wasser    warm    gelöst   und    nach    dem    Erkalten    filtrirt.     Dann   ^v('^ll'n 
beide  Lc)sungen  zusannnengegossen.  die  Mischung  bleibt  drei  Tage    in    ueitotfiu«?'- 
(n'fäs«<    am    Licht    stehen,    wird    dann    tiltrirt    und    vermischt    mit    25  cnr'  riint?i:i 
Glycerin   und  2')  cm»  ^Methylalkohol.     Nacli    divi  Tagen    wird    die  Mischunir  tilf""' 
uml   ist   —   lauLH'  haltbar  --   vorräthiir  zu  halten. 
**<  Arch.  f.  exp.  Path..  Bd.  2H/ 
*♦*'  D.  Arch.  f.  klin.  Med..  Bd.  f).'?. 
f)  Arch.  f.  exj).  Path.,  Bd.  'M. 
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wird  auch  ausserhalb  der  Zellen  in  Körnern  «icfnnden.  Die  Menj^e  der  sich  braun- 
/arbcnden  Substanz,  die  auch  normal  in  den  weissen  Blutkörperchen  vorkommt. 
wechselt    unter   patholoL'ischen  Verhältnissen,   jedoch    ist   die   klinische   Bedentunfr 

dieser  Befunde  noch  nicht  «;enüjrend  klar  gestellt.  Man  findet  die  Keaction  im  lUat 

namentlich  bei  Eiterungsprocessen. 

Die  Zählung  der  einzelnen  Arten  von  Leukocyten  und  das  numerische 
Verhalten  derselben  unter  normalen  Bedingungen. 

Um  die  einzelnen  Arten  von  Leukocyten  (S.  641  f.)  zu  zählen,  be- 
dient man  sich  am  besten  der  in  der  beschriebenen  Weise  mit  Knsin- 
hämatoxylin  gefärbten  Trockenpräparate,  die,  wenn  sie  sorgfältig,  d.  h. 
in  gleichmässiger,  dünner  Schicht  angefertigt  sind,  ein  genügendes  Ur- 
theil  über  das  numerische  Verhältniss  der  einzelnen  Arten  zu  einander 
gestatten.  Als  Raumeinheit  für  die  Zählung  wird  dabei  das  Gesichtsfeld 
des  Mikroskopes  benützt  Man  bestimmt  also  in  mehreren  Gesichts- 
feldern, wie  viele  Exemplare  von  jeder  der  auf  S.  641  f  angeführten 
Leukoc}'tenarten  zu  sehen  sind  und  berechnet  danach  das  procentische 
Verhältniss.  Daneben  wird  die  Gesammtzahl  der  Leukocyten  nach  dem 
gewöhnlichen  Verfahren  (S.  633  f.)  am  verdünnten  Präparate  gezählt.  Die 
Ehrlich'schen  Körnungen  zur  Unterscheidung  heranzuziehen,  hat,  wie 
auf  S.  643  auseinandergesetzt  wurde,  kein  praktisches  Interesse,  mit 
Ausnahme  etwa  der  eosinophilen  Körnung,  die  mit  der  Eosinhämatoxylin- 
färbung  genügend  erkennbar  ist. 

Normalerweise  hat  für  Erwachsene  Ried  er*)  folgende  numerische 
Verhältnisse  gefunden :  Mononucleäre  27 — SO^/q  der  Gesammtzahl  der 
weissen  Blutkörperchen,  polynucleäre  und  polymorphkernige  70 — 73ö/^. 
Bei  diesen  70 — IS^U  polynucleärcn  sind  circa  2 — 3^^  (der  Gesammtzahl) 
an   eosinophilen  Zollen  eingerechnet**). 

Wie  sich  die  Zahlonverhältnisse  unter  pathologischen  Bedingungen 
gestalten,  soll  später  auseinandergesetzt  werden. 

Die  Leukocytosen.  Leukopenie. 

Definition  der  Leukocytose.  Die  Leukocytose  wird  ge- 
wöhnlich als  eine  nicht  sehr  hochgradige  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  definirt,  die  unter  pathologischen  wie  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  vorkommt.  In  dieser  Form  hat  der  Begriff 
der  Leukocytose  gegenüber  demjenigen  der  als  Leukämie  bezeichneten 
meist  durch  eine  sehr  hochgradige  Vermehrung  charakterisirten  Krank- 
heit etwas  sehr  Unbestimmtes.  Die  Grenzen,  welche  aufgestellt  wurden, 
um  nach  dem  Grade  der  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  die 
Unterscheidung    beider    Zustände    rein    quantitativ    zu    «machen,    sind 


♦)  H.    Ried  er,    Beiträge    zur   Kenntniss    der    Leukocytose.     Leipzig,    F.   C. 
W.  Vogel,  1892. 

♦*)  In  diesen  Angaben  sind  die  Uebergangsformen  nicht  besonders  aufgeffilirt. 
Vermnthlich  sind  dieselben  theils  den  mononucleären,  theils  den  polynucleären. 
Tesp.  polymorphkernigen  Zellen  zugetheilt  worden  (je  nachdem  sie  sich  in  ihrer 
6ef(chaffenheit  mehr  den  einen  oder  anderen  nähert).  Bei  Kindern  unter  5  Jahren 
überwiegen  die  mononucleären  Zellen,  erst  im  5.  Jahre  erreichen  die  polynucleären 
oO»o  iBesredka.  Annalcs  Pasteur  1898,  Nr.  5,  8.  327  f.). 
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durchaus  willkürlich  und  es  gibt  zweifellos  beginnende  Leukämien, 
bei  welchen  die  Vermehrung  geringer  ist  als  bei  hochgradiger  Leuko- 
cytose. 

Die  Differentialdiagnose  dieser  Zustände,  resp.  die  Definition  der 
Leukocytose,  hat  nun  in  neuerer  Zeit  insoferne  Fortschritte  gemacht,  als 
besonders  durch  die  Untersuchungen  von  Ried  er*)  ein  nicht  blos  quanti- 
tativer, sondern  auch  qualitativer  Unterschied  des  Blutbefundes  zwischen 
Leukämie  und  Leukocytose  festgestellt  worden  ist.  Bei  der  Leukocytose 
sind  nämlich,  mag  sie  physiologisch  oder  pathologisch  sein,  die  ver- 
mehrten Leukocyten  stets  von  der  Form  und  Grösse  der  .  im  normalen 
Blute  vorkommenden  und  ausserdem  überwiegen  wie  in  der  Norm  die 
polynucleären  Zellen  fast  immer  beträchtlich,  ausser  bei  der  Leukocytose 
jüngerer  Kinder  (vgl.  S.  645,  Anm.  2)  und  speciell  der  physiologischen 
Leukocytose  des  Neugebornen  (vgl.  unten).  Alles  dies  verhält  sich  bei 
der  Leukämie,  wie  wir  später  sehen  werden,  ganz  anders. 

Man  kann  folgende  Vorkommnisse  von  Leukocytose  unterscheiden: 

I.  Physiologische  Leukocytose n,  nämlich  die  Verdauungsleukocytose, 
die  Leukocytose  der  Schwangeren,  die  Leukocytose  der  Neujjebornen.  II.  Patho- 
logische Leukocytosen:  Leukocytose  bei  Jnfectionskrankheiten,  l)ei  malignen 
Tumoren,  die  posthämorrhagische,   die  agonale  Leukocytose. 

Die  Verdauungsleukocytose  beginnt  nach  Ried  er  circa  1  Stunde 
nach  der  Mahlzeit  und  ihr  Maximum,  eine  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen 
um  30— 40®/ft  der  Norm,  kommt  nach  3 — 4  Stunden  zu  Stande.  Die  Verdauungs- 
leukocytose ist  am  stärksten  nach  Aufnahme  einer  eiweissreichen  Nahrung.  In 
Anbetracht  der  Geringfügigkeit  der  Verdauungsleukocytose  können  erhebliche  Grade 
pathologischer  Leukocytose  auch  zur  Zeit  der  Verdauung  noch  erkannt  werden. 
Die  Leukocytose  der  Schwangeren  kann  bis  zu  einer  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen  um  50 — 80*/.,  führen.  Sie  betrifft  blos  die  späteren  Monate 
der  Schwangerschaft  und  klingt  nach  der  Entbindung  rasch  ab.  Die  Leuko- 
cytose der  Neugebornen  beträgt  am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  das 
2 — 3fache  der  Norm,  nimmt  dann  in  den  ersten  Tagen  ab  bis  zur  Norm,  um  von 
der  ersten  Woclie  an  wieder  zuzunehmen  und  einige  Wochen  lang  die  Norm  noch 
um  50*'/.  zu  übertreffen  Bei  diesen  physiologischen  Leukocytosen  bleibt  im  Ganzen 
das  Zahlenvcrhältniss  der  einzelnen  Leukocytenformen  ähnlich  wie  in  der  Norm ; 
dorn  entsprechend  überwiegen  bei  der  Leukocytose  der  Neuge])omen  die  mono- 
nuclcären  Zollen  (vgl.  S.  045,  Anm.  2). 

Die  patliologi sehen  Leukocytosen  haben,  wie  die  meisten  anderen 
Leukocytosen.  die  Eigenthümlichkeit,  die  sie  scharf  von  der  Leukämie  unterscheidet, 
dass  l)ei  ihnen  die  Vermehrung  hauptsächlich  die  polynucleären  Formen  der  weissen 
Blutkörperclien  betrifft.  Am  bekanntesten  ist  die  Leukocytose  bei  Jnfectionskrank- 
hoiten.  woldie  —  mit  Reclit  oder  Unrecht  mag  hier  dahingestellt  bleiben  —  mit  der 
Pliai:o<  ytose.  überliaupt  mit  den  Schutzvorrichtungen  des  Organismus  gegen  Infectionen 
in  ZiiNamnionlians  gebracht  wird.  Besonders  ausgesprochen  pflegt  die  Leukocytose  bei 
der  (Tonpöscn  Pneumonie  zu  sein.  Hier  hat  die  Erscheinung  eine  gewisse  pro- 
gnosti.^clic  Bedeutung:  bei  ganz  scliweren  Pneumonien  fehlt  zuweilen  die  Lenko- 
(Ntosc.  })ei  gÜTistig  verhiufenden  ist  sie  ausgesprochen.  .Jedoch  habe  ich  auch  Fälle 
mit  starker  Leukocytose  ungünstig  verlaufen  sehen.  Bei  anderweitigen  infectiösen 
Entzinnluntrcn  L'clit  im  Allgemeinen  der  Grad  der  Leukocytose  parallel  dem  Zellenreich- 
tliiim  (\vr  gebildeten  Exsudate.  So  ist  Leukocytose  constant  bei  allen  Eiterungs- 
proces-^en.  Unter  rnistäiulen  kann  also  die  Leukocytose  zur  rntorscheidung  zwischen 
tuberculoser  und  eitrijzer  Mon  ing  i  t  i  s  benutzt  werden.  I)ie('ht)lera  ist  besonders 
im  Stiiilium  aL'idum  mit  starker  Lcnkocyto.se  verbunden.  Acuter  Gelen  k- 
!  he  u  m  a  t  i -^  m  u  >  un<l  Diphtherie  zeigen  meist  geringgradige  Leukocytose. 
Variola  fiihrt  erst  beim  Beginn  der  Eiterung  zur  Leukocytose.  Masern  verlaufen, 
falls  keim-  rnmplicationen  vorhanden  sind,  ohne  eine  solche,  ebenso  Malaria  und 
«hr  A  ImI  o  m  i  u  a  1 1  y  ph  u  s.     Diese  beiden  letzteren  bedingen  sogar  gewöhnlich  eine 
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Verniindeninj^  der  weissen  Blutkörperchen  (Leukopenie).  Diese  Eigenthümliclikeit 
des  Typhus  ist  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  sehr  wichtig.  Es  ist  dabei 
noch  zu  bemerken,  dass  gewöhnlich  beim  Typhus  die  Vermindening  hauptsächlich 
die  polynucleUren  Zellen  betrifft,  so  dass  die  mononucleären  gegenüber  der  Norm 
überwiegen.  (Sie  können  bis  50%  <ler  Gesammtzahl  ausmachen.)  Tuberculose 
führt  meist  nur  dann  zur  Leukocytose,  wenn  sie  mit  Eiterung  verbunden  ist.  Bei 
Miliart  uberculose  ist  gewöhnlich  die  Leukocytenzahl  normal.  Das  Erysipel 
ist  mit  einer  meist  massigen  Leukocytose  verbunden,  ebenso  der  Tetanus. 
Scharlach  verhält  sich  insofern  eigenthümlich,  als  hier  die  während  des  Fiebers 
bestehende  Leukocytose  noch  längere  Zeit  nach  der  Entfieberung  andauert,  während 
sie  bei  den  meisten  anderen  Krankheiten  mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  sofort 
erlischt  Vielleicht  hat  die  weitere  Verfolgung  dieser  Thatsache  Bedeutung  für  die 
Prognose  der  Krankheit  in  Betreff  der  Gefahr  der  Spätnephritis.  In  Betreff  des 
Vorhaltens  des  Blutes  bei  malignen  Tumoren  ist  zu  erwähnen,  dass  in  vielen,  aber 
nicht  in  allen  Fällen  von  Carciliom  Leukocytose  gefimden  worden  ist.  Bei 
Sarkom  ist  Leukocytose  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden. 
Geringere  klinische  Bedeutung  hat  die  Leukocytose  nach  acuten  Blutverlusten 
iS.  G56),  die  bis  12  Tage  andauern  kann.  Die  agonale  Leukocytose  ist  klinisch 
namentlich  deshalb  wiclitig,  weil  sie  bei  der  Pneumonie  nicht  mit  der  prognostisch 
brünstigen  Infectionsleukocytose  verwechselt  werden  darf.  Die  agonale  Leukocytose 
kommt  auch  bei  solchen  Krankheiten  zu  Stande,  welche,  wie  der  Typhus,  sonst 
nicht  zur  Leukocytose  führen. 

Von  weiteren  Thatsachen,  die  Leukocytose  betreffend,  sei  noch  erwähnt,  dass 
bei  acuter  Nephritis  eine  lang  anhaltende,  neutrophile  polynucleäre  Leukocytose 
auftritt,  während  bei  chronischen  Formen  von  Nephritis  Vermehrung  der  einkernigen 
Leukocyten,  mitunter  mit  Abnahme  der  Gesammtzahl  der  Leukocyten,  beobachtet 
wurde. 

Anhangsweise  sei  noch  angeführt,  dass  viele  arzneiliche  Substanzen  bei  sub- 
cutaner Injection  und  zum  Theil  auch  bei  innerlicher  Darreichung  Ijeukocytose  erregen 
können.  Diese  Erscheinung  wurde  bisher  festgestellt  für  Pilocarpin,  Nuclein,  Anti- 
pyrin.  ätherische  Gele,  namentlich  Pfefferminzöl  und  Anisöl.  femer  für  Kampher 
und  verschiedene  Bitterstoffe.  Die  therapeutische  Wirkung  der  durch  subcutane 
Injection  von  Toqientinöl  hervorgerufenen  sogenannten  Fixationsabscesse  beruht 
vielleicht  auf  der  durch  sie  hervorgerufenen  Leukocytose. 


Die  Blutplättchen. 


Bekanntlich  ist  erst  in  neuerer  Zeit  durch  Bizzozero  und  Hayem  nach- 
gewiesen worden,  dass  die  in  jedem  frischen  Blutpräparate  sichtbaren,  mehr  oder 
weniger  zahlreichen  freien  Körnchen  und  Körnchenhaufen,  die  früher  sehr  ver- 
schiedene Auffassungen  erfahren  hatten  (Schultze'sche  Elementarkömchen  etc.), 
])()stm()rtale  Gebilde  sind,  welche,  sobald  das  Blut  die  Gefässe  verlassen  hat,  durch 
den  rapiden  Zerfall  der  von  Bizzozero  als  Blutplättchen,  von  Hayem  als  Ilämato- 
blasten  bezeichneten  Elemente  entstehen. 

Die  Blut[)lättclien  sind  kleine,  kreisrunde  oder  ovale,  farblose  Gebilde  von 
circa  3  |i  Durchmesser,  also  bedeutend  kleiner  als  die  rothen  und  weissen  Blut- 
körperchen. Sie  zerfallen  leicht  und  besitzen  ausserdem  die  Eigenschaft,  sehr  leicht 
mit  einander  und  den  übrigen  Blutelementen  zu  verkleben.  Sie  scheinen  eine  wichtige 
Molle  beim  Zustandekommen  der  weissen  Thromben  zu  spielen.  Die  Angaben  über 
ihre  Menge  schwanken  zwischen  200.000  und  ÖOO.IXX)  pro  Kubikmillimeter. 

l'm  die  Bhitplättchen  in  intactem  Zustande  zu  Gesichte  zu  bekommen,  muss 
man  das  Blut  im  Momente  seines  Austrittes  aus  den  Gefässen  mit  einer  Flüssig- 
keit versetzen,  welche  im  J^tantle  ist,  sie  zu  conserviren.  Als  solche  Flüssigkeit 
empfielilt  Ilayem:  1.  Eine  Lösung  von  l  Theil  Methylviolett  in  5000  Theilen 
OTö*' ,.iger  (])hysiologis('her)  Chlornatriumlösung.  2.  Eine  Mischung  von  1  Theil  einer 
l^/.igeii  wässerigen  Lösung  von  Osmiumsäure  und  2  Theilen  einer  0'7o®j,igen  Chlor- 
natriinnlösniig.  Die  erstere  Flüssigkeit  hat  den  Vortheil,  die  Blutplättchen  zu  färben, 
die  zweite,  sie  dauernder  zu  fixiren.  Man  bringt  nach  Bizzozero  einen  Tropfen 
von  einer  dieser  Lösungen  auf  die  sorgfältig  gereinigte  Haut  der  Fingerspitze  und 
.«sticht  nun  dunh  die  Flüssigkeit  hindurch  in  die  Haut,  so  dass  die  P'ormelemente 
des   austretenden  Blutes    in    unmittelbare  Berührung  mit  der  Flüssigkeit  kommen. 


Die  m  erJjnltciie  Bliitniischntii;  wird  nntor  du»  Mikroskop  gchrnelit.  Man  ^(«*bl  ddiiit 
mir  die  rliarakterististhen   Bhitplättrlieii,  keiiio  K<"trmheii 

Die  Zillilnnj:  der  Rliiti«lattrhrn  kann  in  ähiilieher  Weise  pe«rhehen  wie  dir 
Zählunii  der  rothcn  Bltitkürperehcii  (S,  l>2it  ffj.  Bizzozoro  glaubt  jedorh.  da>i^  }\vi 
di«^sf*iii  Vorführen  eine  ^^rosse  Zalil  vnn  Bliitkörjienhen  an  den  Wänden  dos  MeIiiDi:ciif> 
hängen  bleibt  und  rAth  deshidb  die  ZJildun^  dadnrcb  vorxtinehDien,  daat  man  in 
der  üben  t;esebi!dcrten  Weise  das  Blut  in  einer  14"  ^i^en  Majinesinnusiilffttiiwinj;  Eiif- 
fänj^t,  welche  allerdinjjs  die  Blnt]»lüttrht»n  defonniH.  aber  bc»ser  von  einiinder  isrdirt. 
als  die  oben  ^^eniinnten  Flui^si^jkeiten  und  diinn  das  Zahlen verh&ltniss  zwtsehen  rothen 
Blntkurpereben  nnd  ilbitplrittcben  hestitiniit.  was  am  besten  in  der  Z  e  i  ss-Tbora  a- 
pt'ben  Kanmier  gescbt^lien  kann,  üt^stinunt  man  dttnn  in  der  gewr*hnli<!he?n  Weise 
die  Zu  hl  der  rothen  BlutköriHTchen,  so  iRt^st  sieh  die  absobtte  Zahl  der  Bhif- 
plättehen  leicht  berechnen.  Von  Prnss*i  wurde  neuerdin^^  für  die  Zählnn<f  eine 
niodificirte  Fi  eni  mj  n^''^cbe  I.ÖKunt;  zur  Verdünnung  ernpfnJden,  beklebend  iiuii  je 
U>  Theilen  einer  Oi  VoirTen  rbromi^ilure-  und  l»^i*ren  O^iniinnjsriurelösung  und  1  Th«»ü 
Eisessig,  von  Affnnnsiew  eine  üti%i*;e  KochsiilzloHun^  mit  Ü*Ö%  Pepton  und 
etwas  >f et hyl violett 

L'olier  das  Verhalten  der  Blutplüttrfien  unter  pbysiologisK'ben  und  p»atböb>s:i- 
sclien  Bedini^uns^en  ist  noch  wenij.'  bekannt.  Ihre  Zahl  ist  na<*h  Bix«f»xero  v<-r» 
mehrt  in  der  i^-hwanfrersehaft.  nach  Blutverlusten,  meint  bei  den  ven«ohieden<»n 
Anfimien,  bei  Tnbercnlose,  Cholera  n.  s.  w.  Vermindert  sind  sie  im  Fieber  acuter 
Krankheiten,  nehmen  aber  am  Ende  de^i  Fiebers  nach  Mnyem  wieder  jlvl 

Melanämie. 

Fnter  Melanämie  versteht  mini  den  (b4irilt  des  Blutes  «n  kornißem    1»»^.*,* 
bis    ^chwiir/em    Fiyment,    Dasselbe    b>^t    meist    im  Inneren    von    oft  unr- 
geformten    weissen    Blutkörperchen,    seltener    frei    in    Schollenform    7.1^ i 
zelli*:en  Ehnnenten  des  Blutes.  MelanUmie  ist  bis  jetxt  nur  ahs  Foljre  lunu 
Mnlunasiechthunis  und  bei  Hecurrens  bekannt,    Bc**  der  Mflhiria  )V«l.  S,  ^   > 
das  Pi;^ment  alle  l  eljer^rrtn^snnancM>n  zwischen  der  Farbe  de«*  llümoij^bdnn!«,  aus  «i 
liervorgebt,  und  tie  eraSebwarü,  Der  Naclnveis  pi^j^mentbaitiger  weisser  Blritkßr|VM  i    - 
oder  freien  Fii^nienles  ist  für  die  Dia«:nöse   der  Malaria   dji.    wo  man  die  Muhirtr^ 
paratiiten  nicht  ohne  Weiteres  iui  Blute  finde!,  von  ^ro^ser  Bedeutung. 


Lipämie. 

Das  Blut   entluilr   physiolopscberwiNse   immer  etwas  FotL   St&rkere  Litfitc^  iV 
findet  man  physitdo^jisclj  wflhrend  der  Verdauung  und  pathologisch  bei  cl: 
Alkoholisnms,    bei    der    acuten    Phosphorvergiftung,    bei    »cbweretn    Di» 
Knocht^nbrüchen,    welche    attr    Fettendiolie    führen.     8tark    fettlmJtigi*s    Blut    j 
schon  für  das  biosse  Auge   trüber  und  bliisser  als  in   der  Norm   erscheinen.    1 
dem  Mikroskop  ist  dann  liäutif:  das  Fett  in  Form  feinster  Körnchini  wie  im  l'li 
bei  embcdiscber  LipUmie  auch  in  deutlichen,  stark  lichtbrechenden  Tröpfchen  i' 
weisbar.   die  durch  < Kmiumsüure  schwarz,   durch  Sudan  111  {Bieder.   Arth.  1   Ki 
Med..  Bd.  59,  S.  444)  roth  j^efärbt  und  dun  b  Aetberzusat/.  zum  T rocken n'uksijift^f*' 
des  Blutes  aufgelöst  werden. 

Bacterien  im  Blute, 

Zuni  mikrosknpischon  Nai^hvvris  von  Hacterien  im  Blutt*  tVrtitit 
man  sich  Trnokenpraparatti  an.  indt^iii  man  einen  kleinen  Blutstrupfvi» 
zwischen  zwei  Deckgläsehen  sich  ausbreiten  lässt  nnd  dann  die  Vvck- 
gläsclien  parallel  von  einander  zieht  und  troeknet.  Die  Gläschen  wertl^n 
hierauf  2— 3mal  durcli  eine  Gasflamme  gezogen  und  gefärbt  wie  lii» 
Spiitiimtrockenpräparate  (S.  *vOü  f.). 

Für  die  Diagnuse  wiclitig  ist  der  Befund  vnn  Rectirre"H 
Spirillen  und  M  i  Iz  b  randbac  i  [  len    im  Blute  (Fig.  181  und  l*-j 

8.  8,  W.l 
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Diese  beiden  Mikroorganismen  lassen  sich  auch  ohne  Färbung  im  frisfhen 
i-*rjiparatt>  erkt^nnen.  Kinc^  geringere  diagnostisclie  Bedeutung  hat  rler 
seltene  Befund  von  Typhus-,  Hotz-  und  Tuherkelhacillen  im  Blute* 
Tuberkelbari lliMi  wirrrleu  bisher  nur  bei  acuter  Miliartuberculose  in 
LUsserordentiich  spürlicher  I^Ienge  im  Bhite  gefunden. 

Die  iDtUÄteu  Mikroorgunismen  lassen  öich  im  Blute  leichter  durch  das 

f Calturverfahren  als  durch  die  mikrnsfcnjnsche  Untersuchung  nachweisen, 

*=io    die   schon    mehrfach   hei   septikauii sehen    und  pyatnisclien  Zuständen 

^o f u nden en    S  t  r  e p  t  o  k  o  k  k  e  n    und   S  t  a  p  h  y  1  n  k  o  k  k  e  n    { vgl .  Fig.    1 6SJ 

i^nd    Fig,   170,  S,  tji>8  fJ.     Da    die  Zahl    der    im  Blute    vorkommenden 

3Iikroorganismen  immer   eine  rerhältnissmässig    geringe    ist,    so    ist   es 

^^ünschenswerth,  grössere  Mengen  Blutes  zur  Impfnng  zu  benutzen.    Zu 

clieseui  Zwecke  wird  mittelst  einer  ausgekochten  Sprit^se  mit  Asbeststempel 

uind  von  circa  ;'>  cni^  Inhalt,  an  der  flie  Mrtallmuivttning  mittelst  vme^ 

liitzebeständigen  Kittes  befestigt  ist,  nach  sorgfältiger  Desinfection  der 


Fig.  181. 

Erf'urivii'^tliirjlleü  ans  dem  Blut«'.   Nach  fjuciq 
Thoiogrannn     Weichselbanin  *,     i.VorjÄroH&i'' 


Mibbrandbn^-illtn   um  lUutv  ancU  Fränk<eL 

Tlnifffatbt, 

Vergrößern  (i>r  cirt'ii  430  :  Ij 


Haut  mittelst  Sublimat  und  Alkohol  aus  einer  gestauten  Armvene 
(Vgl,  S-  G18  f/)  ein  geniigen  des  Quantum  Bbit  entzogen  und  dasselbe  in 
Mengen  von  je  1  cm'  in  ein  Röhrchcn  mit  verflüssigtem  Agar*  in  ein 
solches  mit  verflüssigter  Gelatine  und  zwei  Bouillourohrcben  entleert.  Die 
Mischungen  werden  zur  Vermeidung  von  Gerinnung  sofort  nmgeschüttelt, 
die  Agar-  und  Oelatinemisclinngen  in  Petri^sche  Schalen  zu  Platten 
gegossen*  Die  Agarplatte  und  die  BouiMonröhrchtm  werden  bei  37"  C*, 
die  Gelatineplatte  bei  22*  C.  in  den  Brutofen  gebraclit,  Sitfcmann*) 
fand,  dass  in  allen  Fällen  von  Septicopyämie,  die  er  auf  diese  Weise 
antersuclite,  sich  Eiterkokken,  StTepto-  oder  Staphylokokken  im  Blute 
nachweisen  Hessen ^  so  dass  die  bacterioskopisclie  Blutuntersuchung 
das  sicherste  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  dieser  Kraokheitszustände 
darstellt. 


*)  Sittmrinn,    DeiitHrli.  Aivh    f,  klin    MlhL.    Btl.  LHL    S  327,    ISiU.     Vgh 
auch  Pctraschki,  Zcitsehr.  f.  Hygiene  uod  bifectioiiskrankheiten,  Bd.  XVJI,  S.  59. 
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Das  Verhalten  des  Blutes  bei  Malaria,  Malariaplasmodien, 


\Vi 


I  ir  verdanken  tlie  Keniitnifis  der  Miihmüjninisiteu  in  erster  Linie  den  bahn- 
breehenden  rnter^^urlmnjxeii  dos  friuiscusisthen  MiHtHrtir/teii  Lavernn,  An  der 
weiteren  An^hildnni,'  der  Lefirc'  von  der  Aetiolojjk*  dt*r  ^lidariii  hptheili«teii  »icli 
haiiptsilclili*  h  itjiiieniHoJie  Forsiber,  naTiKMitlith  Ooltri.  M  m  r  rti  i  tif  u  va  und  Colli 
und  Ysele  AiKlere.  Xun  dent,srJioti  Arbeiten  ist  nunientlicb  die  Mtvnt>;;ra(>hio  voti 
M  an  n  iiHertj*)  zn  nennen,  die  iiiclit  Idos  eine  vortrefflielie  ZimaiiinieiiHteihms^  des 
bi(*her  Bekannten,  sondern  auch  znhlreielie  ei^jene  neue  Beubaelitnntfen  enthalt. 

nie  Mnlariiqnirasiten.  ijewöhnlirb,  wenn  iiueh  nielit  i;anz  eorret't.  Pla-<modtt*ü 
genannt,  nind  einzelHjie.  zur  ('lasse  der  S[jort>/.oi)en.  l'nterrlasse  Häuiosnoridia.  »ft*- 
hÖrijje  Or^^anisnien,  die  an  der  firon/o  des  Thier-  und  Pt^an/enrciebeö  stehen.  J5ie 
stellen  rr(ttöplDj^niakliim[}(  lien  dar,  deren  Dnrrhniesser  je  na(  li  Alter  und  8pe<'ic»«i 
z\Tiselien  !  und  10  Mikren  wcekselt.  In  ihrer  Jugend  zci;ien  «sie  lebhafte  amöboide» 
Bewegungen,  Sie  entwickeln  sieb  im  Inneren  von  rothen  BJiitkur|>errhen,  weirbe 
Bie  dureil  ihr  Waebstluini  zerstören.  iJie  meisten  Arten  wandeln  das  Hänif>i:loyMii 
der  von  ihnen  bewohnten  rothen  Blutköq>erehen  in  ihrer  Lcibessnbstanz  in  j^ebwrirz- 
braunes  Pi<jiuent  utn.  Dieses  Pi^ijinent  wird  im  inneren  der  Parasiten  häutig  in 
lebhaft  wirbelnder  Bewc|^nnjtf  «gefunden,  die  wohl  auf  Protoplasninstrumiwigen  bemlit 
und  nicht  mit  den  langsunieren  um  übenden  Bevve<:nnf;en  des  Contours  zu  verwechseln 
ist.  Narhdeni  so  der  Parasit  im  Inneren  des  rothen  Bhitkorperchons  eine  {rewisse 
Entwirkbm;;  erbrij^t  und  dabei  das  letztere  mehr  fjder  \Aeni;?er  volli^tünditr  ntif- 
f^ezehrt  bat  iTaf.  11,  Fit^.  1—4  nnd  {\—^2),  vermehrt  er  sieh  durch  Sponilation  iTaf,  IL 
Fi«:,  4  —  8  und  13).  Dieselbe  erfol;^t  durch 'Uieilunj;,  und  zwar  bei  den  versehiedftien 
Arten  in  verstdiiedener  Weise,  ininier  aber  so,  dass  von  dem  Mutterorj^anisnius  ki*in 
Rest  ausser  dem  Pigment  übri«;  bleibt.  Das  freie  Pit;ment  wird  von  den  weij^s-en 
Blutkörperchen  auftrenommen  nnd  beim  späteren  Zerlall  derselben  in  den  Oman^n 
deponirt  (Melaniimie),  Die  duridi  Tbeihin^  entstehenden  jungen  Parasiten,  die  als 
^Spoi^en*'  aufjLrefasst  werden.  sii;b  aber  eigentlich  Idos  durch  ihre  geringere  Gr^s-^« 
von  den  aus<;ebildeten  Parasiten  Unterst  Imiden,  dringen  in  frisidie  B!utkörperi*b<?ii 
ein  und  wiederholen  dort  die  Entuicklnng  ihrer  Vorfahren  iJie  Fig.  1—8,  TaL  11, 
stellen  als  Typus  für  die  Entwicklnng  der  Mulariaparasiten  speidell  die  Entwieklun«; 
des  Quartanpariisiteu  dar,  fm  Allgemeinen  ist  das  Auftreten  der  fiir  die  Mabiria 
rh:rr.stkteriatiKchen  Fieberanfalle  an  den  Vorgang  der  Sporulation  iler  Panisiten 
gebunden.  Diese  Anfälle  folgen  sieb  bei  gewisnen  Formen  der  Malaria  in  re*;pl- 
roftssi^en  Intervallen,  weil  der  Entwickbrngscy»  hi*i  einer  Fnrasitengeneratitm  eine 
ganz  bestimmte,  meist  in  einer  ganzen  Anzahl  yon  Tagen  ausdriickbure  Dauer  bat, 
Hiedurch  entstehen  zuniichst  die  bekannten  Typen  der  Tertiana  und  C^uartatta 
(vgl.  S,  ()4  f.).  Sehr  selten  nnd  noch  wenig  bekaimt  ^ind  regelmässige  Typen  von 
längerer  Daner  ^Quintana  u.  s,  w/).  Die  meisten  Q  u  ot  id  ia  ntypen,  so  weit  sio 
wenigstens  in  Gegenden  beobachtet  werden,  wo  die  gewohnlirben  Tertian»  und 
Quartantypen  v«*rkornmen.  sind  z  u  s  a  mm  e  n  ge  r  o  t  z  t  e  T  y  p  e  n.  welche  dadurch  xu 
Stande  konjuKui,  dass  an  aufeinanderfttlgenden  Tagen  verschiedene  Cienerationen  dt»T 
Tertian-  oder  Quartanftarasiten.  welche  an  Alter  um  einen  Tag  auseinander  liegen, 
sich  im  Organismus  entwiekeln  nnd  ihre  RntwicklnngscTclen  unabhängig  von  ein- 
ander diirebmaehon.  So  entsteht  z.  B.  ein  Qucdidiantypus  des  Fiebers,  wenn  Jtwei 
Generati(uien  Tertionparasiten  oder  drei  Generati*jnen  von  Quartanparasiten  an  auf- 
einanderfolgenden Tagen  ibre  Entwicklung  vollenden.  Es  w  iirde  diese  AuffasÄun^ 
der  zusammengesetzten  Qnofidiantypen,  schun  bevor  wir  die  Parasiten  der  Malaria 
kiinntiMi.  nahegelegt  durch  die  Eigentbrimlirhkeiten  der  paarweise  zusanimengehöreti- 
den  Anfalle  in  Betreff  ihrer  Stürke  und  sonstiijen  Erseheinungen  (Tertiana  duplex* 
Quartana  triplexK  indem  sclion  hiedurch  klinisch  tier  Eimlnirk  eine«  im- 
sammengesetzten  Typus  erweckt  wurde,  Nenentings  ist  nun  diese  Auffassung,  dank 
den  l'ütersucbitnsen  vonüolgi.  au'b  dnrch  die  parasitivbgischen  Blutbefunde  *«*- 
wiesen.  Nelien  diesen  unechten  oder  /.usamniengeset/ten  i^biiotidiantypen  gibt  es 
aber  auch  n<K'h  echte  Q  n  ot  i  d  iu  nty  p  en,  welche  durch  Parasitengenerat  iune» 
bedingt  sind,  deren  Entwicklnngscyrlus  nur  einen  Tag  dauert.  Diese  echten  Qnotidian- 
lieber  kontUHU»  bli»«  in  wannen  Ländern  vor  und  stellen  im  Allgemeinen  Loä- 
artigere  Erkrankungen  dar.  als  die  zusammengesetzten  Quotidiantieber.  Die  n^iii« 
lieben  Quotidiau[iarasiten  bedingen,  wenn  sie  in  zahlreichen  Generationen  dirti 
Kr>q>er    iüvadirt    haben,    auch   die   coRtinuirlieben    und    remittirenden    Fieber,    »i*- 

♦)  JttL  Mannaberg,  Die  Maluriaparasiten.  Wico,  1893»  Huld  er. 
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le  die  Fielier.  bei  welrlien  mehrtägi>;e  Fiebeqieriüden  mit  liliit;er<»(i  Fi&lier- 
paii.'^ei)  uechseln-  Unsere  KeDiitnisse  Über  die  niorphnla^i?4chen  Verhältnisse  und 
die  Entwitkbing  der  Malariapnra<«iten  sind  gegonwärtij^,  nanientlirh  dnnk  d«i  Ein- 
^nn^}i  orwähnten  italionisrhcn  Autoren,  schon  so  wtMt  *;edieben,  dass  ojh  j^uter 
Kenner  der  betrpffenden  Verliftltiiisse  nudst  im  8tamU'  ist,  ans  dem  Blntbi'fnndc^ 
nlloin  ni'bt  blos  das  Vorhandensein  von  Malaria,  sondern  auch  die  Form  derlei Ijcti. 
den  Typus,  re«p,  den  klinischen  Verlauf  des  in  Fni^e  siebenden  KrankheitsfulJes 
XU  erkeimen  renfi.  den  letzteren  zn  prognosticiren.  Hieranf  werden  wir  später  zuriick- 
ammeiK 

Vorher    ninss    noih    erwähnt    werden,    dass    neben    den    bisher    anrrefiUirten 
l5hKiid    bewejiiiehen,  Pigment    bikletideti    nnd    spornlireiiden   Formen  der  Malariu- 
^j^arasiten,  welche  «rewnhidiili  srhkH'btwejjr  als  Plasmodien  bezeichnet  werden,    in 
dem   Blnt  von  Malariakranken    ncarh  zwei  tindere  Formen  der  Pzirasiten  becd^uchtet 
I  -werden,  nandieh  die  Körper  der  llalbmondreibe  nnd  die  Geisseltra^'erformen. 
Fifj   17—23,  Tat  llj  stellen  die  Formen  der  Hai  hm  ondre  ih  e  dar.  Diesell>en 
unterscheiden  sich  von  den  jj;ewÖhnliidien  Plasmodien  ausser  durch  ihre  Gestalt  nnrh 
clnreh  ihre  doppelt  contunrte  Mfille,  liie  Halbmonde  (Fi-z:.  17— :f(l.  Taf.  II)  entwickeln 
j^tch,    wie    der   ihnen    oft    norli    anhaftende   11  niO|:lobinrand    heweist,    ebenfalls   im 
Inneren  von  rotben  Dlntkörpenhen,  Lilnijliche,  ciirarrenfr^rmitje  tmd  sphilrische  Bildungen 
v'Ovale  und  8[>hilren  der  Ihdbmoiidreibe.  Yr^.  21  und  22.  Tiif,  11 1  p?hen  dnreb  bin*:sume 
rormveränderuntien,    die    man    unter   dem    Mikroskop    beobachten    kann,    au«    den 
Halhmcinden  hervor,    EiLrentliche  Aundiotdbevvefjnn*£en  besit/en  diese  fiebilde  nicht 
1kl  a  11  n  aber ^   (L  cj    iiHt  den  Nachweis  erbracht.    da.ss  die  llalhnionde  ans  der  Zu- 
saunimenlafjertin^  nnd  Vernchmelzun«:  von  zwei  Plasmodien    im   Inneren    von   lotlien 
Ulntknrperchen  hervorgehen,  dasjä  es  tiich  also  um  eine  Art  von  iopuhitionsfnrmen.  um 
8*o*renannte  Syzyoienbiklnui^en  handelt  iFin.  37.  Taf.  iU.   Die  Ihdbnionde  können  dann 
durch  *Seffmentirun^  wieder  in  ihre  l>eiden  'AmiponeTiten  zerfallen.   Sporulati<ui  der 
Jlnlbmonde  als  solcher  ist  Hisbor  nifdit  sk  Jn^r  na cli^^e wiesen.  Die  klinischen  VerhiUtnisse 
-niaehen  e«  wahrscheinli<'li.    dass  die  llalbmi>nde  ^^ewisseiTnassen  Dauerformen  sind, 
die  erst  dann  wieder  Erscheinungen   resp.  Fieber  machen,  wenn  sie    wieder  in    die 
Tejjetative  Form  der  Plasmodien  iil>er!;egan;;en  sind.  Wie  sich  dieser  Feberj^ang  fje- 
«taltet,  ob  immer  zun  (chst  Sedimentation  der  Hallnnonde  in  seine  beiden  Cumponenten 
stattfinde    oder  ob,    wie  Canalis  behauptet,    die  Halbmonde,    nachdem  sie  in  die 
Sphlirenform   kbertre^'an}zen  sind,  aTich  diret  t  sporulino»,    ist  noch  un^jewiss.   Jeden- 
falls seheinen  die  llallunoude  eine  lani^HJune  Entwieklunt;  zn  besitzen.  Während  der 
8 — 14  Tji^e  dauernden  fieberfreien    Intervalle   der   .schweren,  in    sfidlirhen  iJindern 
vorkommenden,  im  Febrilen  iinotidianen  Fieber  sieht  man  im  Blut  Idos  Halbmonde, 
und  es  ist  deshalb  wfdirscheinlirh.  dass  diese  tieberfreicn  Intervalle  den  Entwickluuffs- 
cyrlen    der  Halbnnuid Formen    entsprechen.    Jedenfalls    sind    die  llnihmonde  und  die 
daraus  hervf»rj^ehenden  Formen  der  Halbmond  reihe  i  Ovale,    Sphilren)    keine    selbst- 
atändijzen    Gebilde   (Arten),    sondern    Entwicklun^sformen    bestimmter    Plasmotlien, 
tind    xwar    scheinen    sie    nusschliesslich    den   mati^j^nen    Formen   der  Midaria    /AVin- 
kommen.  Bei  ihn  in  der  <.'emässiiiten  Zone  vork<nnmenden  tertitmen  un<l  cpoirtanen 
Formen«  sowie  bei  den  zusaumienfiesetzten  Quotidiantypen  sind  bisher  niemals  llalb- 
moiidfornicn  heolKU-htet  worden. 

W'as  endlieh  die  G  e  iss  e  1  for  ui  e  n  betrifft,  so  kommen  dieselben  bei  allen 
Malariaformen  vor.  Sobiie  ^Geisseltrfiger^  sind  auf  Taf.  11  in  Fi*;.  ITtund  23  ab^^^bildet. 
Man  sieht  sie  nicht  selti^j  unter  dem  Mikroskope  aus  erwachsenen  Pktsinodien.  die 
ihre  BIntkurperrben  airftjeÄehrt  haben  (Fi^.  14  und  15.  Taf,  11)  und  ebenso  aus  den 
Splr^ren  der  HalkmondrediLMFijL'.  22  und  2^1,  Tat  Ui  in  der  Weise  hervorgeben,  dass 
am  Kande  des  Parasiten  ijanz  plötzlich  die  Geissein  bervorgescbnellt  werden  Die 
Geisscdf'den  bewegen  sich  dann  ziemlicli  lebhaft.  |>eitscben  die  nndieijenden  Blut- 
körjiercheu.  ohne  gewöhnkch  dem  Parasiten  selbst  erhebliibe  Locomotion  zu  vedeibcn. 
Hie  und  da  reissen  einzelne  Geisseifäden  sich  los  nnd  diese  schwimmen  ilann  mit 
«rms-ser  l^bhartigkeit  im  üesichtsreld  undier  fliese  isolirten  GeisselfUden  sind  die  ein- 
zigen Gebilde  aus  der  Entwicklungsreifje  tler  Malariapurasiten.  welche  in  grö.ssereni 
Ma.«tsstabe  die  Fähigkeit  des  Ortsweibsels  hriben.  Wahrscheinlich  bilden  sich  die 
Gcisselfonnen  gev\ohtilich  erst  im  mikrjskojusrvhen  Präparate  und  deshalb  siebt 
Möiinaherg  in  dcnsellH-n  eine  Anjiassnng  an  saprophvtisrhe  Daseinsbedingungen. 
Zum  N a  c  h  w  e  i  s  der  M  a  1  a  r  i  a  p  a  r a  ^  i  t  e  n  dient  am  besten  tlas  ungefärbte 
Bltitpräpurat,  wehdies  nach  den  Kegeln  von  S,  (>3S  möglichst  dilnn  hergestellt  wird* 
so    das»   sich    die  Bhitkör(iercheu   woinöglich   weder   bedecken,    noch  %n  Geldrollen 
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tnsniumvnkhWni.  THt'  l'r:it)arato  urrdeii  am  besten  mit  In»nien*ioii.  AU1>^*9rhem 
Apparat  mid  mittlerer  Bleiifltin;;  unj^ei^ehen.  Sehr  leicht  sind  dnbei  die  pipnent 
haiti«;fni  Fnnrieii  «lowie  die  nalhmüiide  und  die  GeiffKeltrültrer  tm  Irndcn,  weni^'i 
leicht  die  iifuli  pi;;meutlr»Heii  Plasmudien  in  den  rntheu  Blnikt^rjierrhen.  nm^omrl 
iih  diese  Formen  leielit  mit  jenen  endo^lMhulJUen  DejieiienitHmsfümjcn  ditr  r*»thi 
Hlntkörperrhen.  xveltlie  man  tViiber  als  Vurncden  anffii^iste  (vgb  S.  G39j,  \erwc>fh<elt 
werden  können,  ein  rmstuncj,  der  lunjy:e  >!eit  der  Anerkennung  der  Mn)nri;iparaNit(<m 
liinderlicii  war»  Trotz,  der  ueit^oheiiden  Aehnliidikeit  der  ftuKseren  Funii  dicker  tK»ide 
(lebiide  sind  dieiNelben  itber  nnmentlich  dadnnb  am  nnfrefürbteu  Präpanitö  zu  nutei 
scheiden,  dass  in  Folsj^e  des  versehietlenen  Li<  htbrerlitingsverm'Vens  die  deirent-rtiti^en 
Verandeniiipen  der  rr)then  l?lutk*'>rpercben  einen  härteren,  schörfereu  Coiituur  feij^ro 
nJs  die  Phisniodien.  deren  Uniri,<s  mitunter  fast  versehwonimen  erscheint,  IHe  «ui'Vl 
boiden  Bewej^ninfren  sind  beiden  Gebilden  fiemeinsam  l\irb  S.  (j39V  hu  ZweifelsfHll* 
entscheiden  j^eflirbte  Präparate.    I*ie  Plasimidieii  ftirbi^i  sich  im  Ge^ren^ijU/  '    • 

eHcb>';h>babireri  Degenerationen  j;ut  mit  Methylenblan  und  lassen  dabei  vh^ 
terintisrhe  Strnrtur,  iiät[dir)i  einen  nnjxefärhti'ii  Kern  iFii;  34    Taf.  Ui  und    niitnui'  r 
ein  «ierärbtes  Kenikiirpen  ben  fFiL^  3*X  Taf,  II    erkennen.  Diese  ^^t^l«'tur.   iiAiuentlifil 
der  Njuliweis  dv<^  mit  Metliylenblaii  ftirhbaren  Kernkurpereheu*^,  is^t  rtueh  das»  einAii*«» 
Mittel   nm  im  ^'efürltten  Priiparate  8[«oren  der  Midarlaparasiten   iFig*38— 40.  Tiif.  l^ 
von  Blut|»hitttben  und  knrni^ren  Zt»rfallsmassen  des  Blutes  zu  nntersrbcidcu.  Die  Blnt- 
plilttiben  erscheinen  kern-  und   strmturlos    iFi^.  41,  T:if.   II),    lUe    Färbunc    de.'» 
M  a  1  in  i  a  b|  u  t  es  fiesrhieht  an  TnKken]>riiparaten.  di*»  (tibjfe'ieben  vcu>  der  FArbun;: 
nach  iS.  (j4H  liergestellt  werden.  Statt   der  Erhitxtinf;  karm  hier  i:anz  pit   die  Ih  rinn 
durch  ludljstündi'^e.'«   Einle^'en    in   eine  Mischtinjj   von   irleichen  Theilen  Alkührd  uiifl 
Acther  (B,  iW6)  beniit>:t  werden.  Die  Prn|>arnte  koumunv  dann  für  »/»  Stunde  in  ein 
Iinlbcoueentrirte  frisch  tiltrirtc  u ii.'^seri^'e  Methylenlihiulttsting  oder,  um  D»»ppelf!irbnii|n*i 
sui  erhalten,  in  die  von  Plelin   imLrejfebene  f/V^uu;!  von  foltfcnder  Zusammoni^etZQU^ 
(•ou.  wiif*seri;re  Metliylenldan!*»Kun£:  ,     ,     .     4ü'0 
2"/^  EoHinJoHuntf  in  (lO^o  Alk.diol      ,     ,     ,     800 

Wasser 4()Q 

2i)V<i  Kalilnn^'u GttXlI 

In  dieser  Misebuu^^  werden  die  Phisiuodien  schon  nach  5— G  Minuten  {ruf  irpf^r^^. 
Zur   Darstellun;;   der   feineren   StnuturverhiUtnisRe    empfiehlt    M  h  n  g 

die  von  mir  für  ander«*  Zwecke  rmfiefrebene  und    von  M  a  la  chr^  w  f^k  i    f^p'  xr 

PlasTimdieii  enipfolilene  BnraxmethylenblnulüKUJi;;: 

(.*onr.  wilsseri^e  Methylenblauliksunf?  24   Volunitheili* 

5**/^  BoraxlÖsnng l(i  , 

Wastser     ,.*...*...     28  » 

(Nach  24  Stunden  filtrirt.) 
In  dieser  Losun*^  bleiben  die  Präparate  24  Stunden.  Naehlier  werden  s»e  tii/f 
Wasner  ausgewaschen. 

Was  die  d  ia-^'uost  ische  Bedentuu;L'  der  Mainriaparasiten  itn  Bfrif^ 
betrifft,  so  ist  diesellte  eine  absnhit  Ijeweisende,  Der  Befnnd  auch  nur  eiu«»i>  einiis^o 
f^irbereji  Plasmodiums  rnnverkennliar  sind  iifimiutlich  die  p lärmen thalti;;en  Fornmii 
oder  Halbnumdes  f^enüirt,  um  die  Dia^rtiose  einer  Malariainfeetion  mit  Siebcrheit  i« 
steben.  Kejiütive  Befunde  sind  weni^rer  .sicher  tn  verwerthen,  denn  es  ^ibt  Y^k 
stm  Mfi!aria.  wo  man  ausserordentlich  lanj.;e  suchen  muss.  um  nur  einen  pinzi;'W 
Parasiten  xu  finden.  Man  unf  ersuche  sowtibl  /nr  Zeit  der  AutTdIe  ids  uuch  nvif«i.b?n 
denselben.  Es  sijid  jedoch  selbst  den  jieübtesten  rntersnchem  Ffille  vorgekonnin^ß. 
in  denen  e.s  ni*lit  ^lehiufr,  die  Piirasiten  /u  hnden.  und  wo  dennoch  die  Dia;'0*'^ 
auf  Malaria  ^'cstellt  werden  nuisste.  Ks  handelt  siib  hier  wulu*scheinlicli  rtte  1-  tH' 
wo  sich  die  Parasiten  Wo«  im  Blut  der  inneren  Orfrane  entwickeln  Jedenf- 
nn'sstraue  der  Tn^ehbte  seinen  ue^ifitiveu  Bebinden  und  wiederhole  die  Unter-n  ii  '- 
hrurRir.  Bei  dauernd  negativen  Blut  befunden  iie^t  der  Verdacht  nahe.  d»ss  <^  ^'d* 
um  eine  jener  Krankheiten  handle,  webhe  klinisch  zur  Yerwechslun*f  mit  Mala"* 
führen  kouTien^  wie  af-ute  Skepsis,  irre^iläre  rholelithiasiK.  uh*erose  EndocunJiti*«  ^  '*• 
In  Betreff  des  übriiren  Verhaltens  des  Blutes  hei  M  a  I  arift  *<"i  ^* 
merkt,  dass  dasselbe  bei  schwereren  Malanaftillr-n  die  Merkmole  der  Anüinie  dnrbii'M 
Die  Vemiindenui*;  des  B!iino;^lobin'<  und  die  Abnabu:ie  der  Zahl  der  n>then  Kl«^* 
koqierchen  erfordert  keine  besondere  Erklimin<>.  Poikilocytose  ist  keine  J^eltenh^'it 
LeukocAtose  kommt  •:ewöhniicb  bei  Malaria  nicht  vor.  eher  eine  Vermindemn:  il^^t 
weissen  BlutkurpeiTben.  Der  Pi*imentgehuJt  weisser  Blutkßrpercheti  sowie  da*  fff»  *ro 


fl 
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Blut  vorkommende  Pigment  (vgl.  S.  048  und  OoO)  ist  da.  wo  man  die  Parasiten 
a«ell>st  nicht  findet,  diagnostisch  von  grosser  Wichtigkeit.  Die  von  den  Phismodien 
invadirten  rothen  Bhitkörperchen  werden  in  verscliiedener  Weise  verändert.  Beiden 
*rewöhnlichen  Formen  werden  sie  allmälig  entfarht,  so  dass  schliesslicli  ]»h)s  ein 
immer  undeutliclier  werdendes  ^Stroma  den  Parasiten  umgiht.  Dabei  werden  durcii 
den  Tertianpara^iten  im  Gegensatze  zu  dem  quartanen  die  rotlien  Blutkörperclien 
bedeutend  vergrössert  (Fig.  10—12,  Taf.  11).  Bei  den  Halbmonde  bildenden  malignen 
Fomien  dagegen  schrumpfen  umgekehrt  die  inficirten  Blutkörperchen  und  nehmen 
dadurch  eine  dunkh're.  nach  M  annal)erg  an  altes  Messing  erinnernde  Färbung  an 
(Messingkörperchen.  vgl.  Fig.  Ki.  Taf.  11) 

In  Betreff  der  Bedeutung  der  verschiedenen  Formen  von  Malaria- 
parasiten, wie  man  sie  im  Blute  findet,  ist  gegenwärtig  die  Mehrzahl  der  Forscher 
zu  der  Ansicht  gekonunen.  dass  es  sich  dabei  nicht  blos  um  verschiedene  Ent- 
wicklungsformen, sondern  auch  um  verschiedene  Sj)ecies  handelt,  und  zwar  so, 
dass  jeder  der  klinisch  und  endemiologisch  charakterisirten  Formen  von  Mala?'ia 
auch  eine  bestimmte  Parasitenspecies  mit  einem  ganz  bestimmten  Entwicklungs- 
cyclus  zu  Grunde  liegt.  In  Betreff  der  Gründe  für  diese  Auffassung  verweise  ich 
auf  die  Monographie  von  Mannaberg.  Genau  charakterisirt  sind  bis  jetzt  fünf 
Species  von  Malariaparasiten : 

1.  der  Parasit  der  Fcbris  quartana  ; 

2.  derjenige  der  gewöhnlichen  Febris  tertiana; 

3.  der  pigmentirte  Quotidianparasit ;       \ 

4.  der  unpigmentirte  Quotidianparasit;   !   haUunondbildende  Arten. 

5.  der  maligne  Tertianparjisit.  J 

Die  zuletzt  genannten  drei  Arten  zeichnen  sich  vor  den  beiden  ersten  dadurch 
aus.  dass  sie  Halbmonde  bilden,  worin  wahrscheinlich  das  anatomische  Gorrelat  der 
Bösartigkeit,  resp.  der  Schwierigkeit,  diese  Fälle  durch  Chinin  zu  l)eeinflussen.  liegt. 

Von  klinischem  Interesse  ist.  abgesehen  von  der  Artunterscheidung,  die  sich 
aus  der  vorhergehenden  Darstellung  sowie  aus  den  Abbildungen  auf  Taf.  II  ergibt, 
die  Möglichkeit,  aus  dem  Zeitpunkte  der  Sporulation  (Fig  4—8  und  13)  den  Anfall 
zu  prognosticiren.  Derselbe  erfolgt  jeweilen  einige  (3—5  »Stimden  nach  dem  Sicht- 
barwerden der  Sporulationsformen.  In  Betreff  des  Auftretens  der  Halbmonde  wird 
angegeben,  dass  dieselben  erst  8  Tage  nach  der  Infection  im  Blute  gefunden  wer- 
den. Prognostisch  ist  zu  verwerthen,  dass  bei  einem  Malariafall,  in  dem  man  noch 
Halbmonde  im  Blute  findet,  man  trotz  des  Ausbleibens  von  Fieber  stets  auf  Recidive 
gefnsst  sein  muss.  Dabei  ist  so  lange,  als  blos  Halbmonde  gefunden  werden,  ge- 
wöhnlich kein  Fieber  vorhanden. 

Von  allgemein  i)athologischem  Interesse  ist  der  leicht  in  jedem  Falle  zu  er- 
bringende Nachweis,  dass  die  therapeutische  Ch  in  in  wirk  ung  auf  einer 
directen  Nekrose  der  Parasiten  beruht,  die  in  gefärbten  Präparaten  durch  das  Ver- 
schwinden des  Kernes  erkannt  werden  kann.  Dieser  nekrotisirenden  Einwirkung 
.sind  die  jungen  , Sporen*  auffälligerweise  und  im  Gegensatz  zu  allen  anderen 
Sporen  am  leichtesten  zugänglich,  daher  die  Regel,  dass  man  Chinin  am  l)esten 
3 — 5  Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfalle  gibt.  Die  Halbmonde  sind  der 
Chininwirkung  direct.  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  meistens  fast 
unzugänglich,  so  dass  du*  Wirkung  wiederholter  Chinindosen  im  Fieber  der  Halb- 
monde bildenden  Fälle  wohl  auf  einer  Art  fractionirter  Sterilisation  des  Blutes 
Ijenilit,  indem  zwar  nicht  die  Halbmonde,  aber  die  aus  denselben  sich  entwickelnden 
Plasmodien  successive  durch  wiederholte  Chinindosen  immer  wieder  a))getödtet 
werden.  Jedoch  sind  die  Halbmonde  nicht  ausnahmslos  so  resistent.  Ich  hal)e 
kürzlich  einen  Fall  gesehen,  wo  die  Halbmonde  durch  einige  Chinindosen  rasch 
und  direct  zum  Verschwinden  gebracht  wurden. 

Parasitische  Würmer  im  Blute. 

Von  den  zwei  in  den  Tropen  im  menschlichen  Blute  lebenden  Helminthen 
Distomum  haematobium  (Bilharzia  haematobia)  und  Filaria  sanguinis 
koinmt  nur  die  letztere  bei  der  diagnostischen  Bhitnntersuchung  in  Betracht  Man 
findet  bei  den  an  diesen  Parasiten  leidenden  Patienten  im  Fingerblute,  und  zwar 
merkwürdigerweise  meist  nur  in  den  Nachtstimden.  zahlreiche  Filariaenibryonen  in 
Gestalt  mikroskopischer  ()'21  bis  ()'30  mm  langer  und  00(.)4- -0*0075  mm  breiter. 
fadenförmiger  W^ürmchen  (Fig.  löß,  S.  583j. 
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Blutbefande 
bei  den  wichtigsten  Erkrankungen  des  Blutes. 

Die  AnämieD. 

Wie  wir  früher  (S  21)  sahen,  charakterisirten  sich  die  Zustände,  welche 
gewöhnlich  als  Anämien  l)ezeichnet  werden,  in  Wirklichkeit  als  Oligochromämien. 
Wahrscheinlich  blos  bei  der  Anämie  durch  Blutverluste,  und  auch  bei  dieser  Dur 
vorübergehend,  handelt  es  sich  um  eine  Verminderung  der  Blut  menge.  Die  Ein- 
theilung  der  Anämien  ist  noch  vielfach  eine  schwankende.  Die  folgende  Gmppirung 
scheint  mir  den  Thatsachen  am  besten  zu  entsprechen. 

Sog3nannte  primäre  Anämien. 

Chlorose.  Das  wesentlichste  Merkmal  des  Blutbefundes  bei  der  Chlorose 
ist  die  Venninderimg  des  Hämoglobingehaltes.  Dersell  e  ist  nicht  selten  bis  auf 
20%  der  normalen  Menge  herabgesetzt.  Gewöhnlich  ist  auch  die  Zahl  der  rotheii 
Blutkörperchen  vermindert,  mitunter  sogar  sehr  erheblich  ^bis  auf  IW,  Millionen). 
Jedoch  gilt  es  als  einigermassen  charakteristisch,  dass  die  H&moglobin Verminde- 
rung bei  der  Chlorose  gewöhnlich  beträchtlicher  ist  als  die  Verminderung  der  Bhit- 
köri)erchenzahl.  Diese  kann  sogar  normal  sein.  In  schweren  Fällen  von  Chlorose  hat 
man  auch  Poikilocyten,  Mikrocyten,  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  sowie  die  von 
Maragliano  beschriebenen  endoglobulären  Absterbeerscheinungen  der  rothen  Blut- 
köri)erchen  (8.  (539)  gesehen.  Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  und  der  Blut- 
plättchen hält  sich  meist  innerhalb  normaler  Grenzen.  Aus  dem  Blutbefund  allein 
kann  die  Diagnose  auf  Chlorose  nicht  gestellt  werden.  Dieselbe  stützt  sich  vieiraehr 
auf  das  klinische  Gesammtbild.  Es  gehört  zum  Begriffe  der  Chlorose,  dass  es  sich 
bei  ihr  um  eine  Entwicklungskrankheit  jugendlicher,  besonders  weiblicher  Individuen 
handelt,  welche  wohl  so  zu  deuten  ist,  das«  die  Blutbildung  den  Bedürfnissen  des 
wachsenden  Organismus  nicht  genügt*).  Dieser  Auffassung  entspricht  der  urobilin- 
arme  blasse  Harn  der  Chlorotischen,  welcher  gege^i  einen  abnormen  Zerfall  rother 
Blutkörperchen  spricht,  während  bei  manchen  anderen,  insbesondere  den  sogenannten 
perniciösen  Anämien,  ein  vermehrter  Zerfall  der  Blutkörperchen  schon  in  dem  dunklen. 
urobilinrciclien  Urin  seinen  klinischen  Ausdruck  findet.  Die  Körperfülle  ist  bei  der 
Chlorose  gewöhnlich  gut  erhalten,  sie  kann  sogar  vermehrt  sein  und  gerade  dies  gibt 
den  Chlorosen  klinisch  ein  so  eigenthümliches  Gepräge.  Es  ist  durch  v.  Noorden 
nnclij/cwifscn  worden,  dass  dieser  Fettreichthum  der  Chlorotischen  nicht  auf  einen 
(lurcli  die  Hrnno^'lohinnrniuth  dos  Blutes  bedingten  Sauorstufl'mangel  des  Organismus. 
sondern  auf  die  clunh  die  Krankheit  den  Patienten  aufgonöthigte  relative  Bewegungs- 
losiirkeit  zurückzutTihren  ist. 

Hin  fache  primäre  Anämien.  Unter  diesem  Namen  können  wir,  unter 
Ausschliessung  der  Chlorosen  und  der  sogenannten  j)erniciösen  Anämien,  diejenigen 
Fülle  zusaninicnfassen.  bei  welchen  es  sich  um  eine  Hämoglobin-  oder  Blutkörjier- 
(hcnvi'rarinung  des  Blutes  oder  um  beides  zugleich  handelt,  ohne  dass  eine  ander- 
\vtiti;i('  CMusal  wirkende  Krankheit  sich  feststellen  lässt.  Die  einfachen  primären 
Anüiiiicii  niiissfii  wohl  wie  die  Chlorosen  als  eine  Erkrankung  der  blutbildenden 
0!i;;inc  aufircfasst  werden  und  der  Unterschied  geienüher  derClilorose  ist  nur  der. 
dii^s    CS    --ich    hier    niclit    um    eine  Krankheit    wachsender  Individuen,    somit  auch 

*'  Die  vorwicixonde  Häufigkeit  der  Chlorose  beim  weiblichen  Geschlechte  kann 
nui-  mit  Geschl(M]itseigeutlnimlichkeiten  zusammenhängen  und  es  liegt  nahe,  anzu- 
nehinen.  d;iss  diese  dadurch  zur  Wirkunir  gelangen,  dass  iStörungen  im  Bereiche 
*\vv  (ies'.hh;chts(»ri;;«ne  diejenigen  Ueize  für  die  blutbildenden  Organe  wegfallen  lassen. 
.luf  welche  die  nnrniale  Hluthildung  beim  weiblichen  (leschlechte  wahrscheinlich  ange- 
wiesen ist.  Diese  letztere  Annahme  einer  Abhängigkeit  der  Blutbildung  von  den  weib- 
liclu'u  (i»-sclileclitsorganen  hat  deshalb  viel  für  sich,  weil  sie  dem  Zweckmässigkeits- 
jirincipu  insofenie  »'Utspricht,  als  wohl  angenomnuMi  werden  kann,  dass  der  weibliche 
Körper,  ({{.t  (hnch  »Mgenartige  Vop.iänge  in  den  Genitalien  Blut  verliert,  auch  besondere 
Finrichtun'jen   besitzt,   welche  von  den  Genitalien  aus  die  Blutbildung  anregen. 
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laicht  um  eine  Entwicklungskrankheit  handelt.  Dieser  Aufrassung  entspricht  auch 
ciie  Thatsache.  dass  bei  den  einfachen  primären  Anämien  der  Blutbefund  dem- 
jeni«»en  der  Chlorose  identisch  ist.  Die  —  übrigens  wie  wir  sehen  werden  nicht 
scharfe  —  Abgrenzung  der  einfachen  primären  Anämien  von  den  perniciösen  Anämien 
OTgibt  sich  aus  der  nachfolgenden  Definition  der  letzteren. 

Sogenannte  perniciöse  Anämien.    Wie  der  Name  sagt,  hat  man  das 
XVesen  dieser  Erkrankungen  namentlich  in  der  besonderen  Schwere   der  Krankheit 
i::ind    in  der  ungünstigen  Prognose,    die    sie  bietet,    sehen   wollen.    Diese  Auffassung 
't:rifft    aber   offenbar   den   Kern   der  Sache   nicht,   da   die  Schwere  von  Krankheits- 
erscheinungen ja  doch  blos  ein  graduelles  Merkmal  darstellt  und  da  zweifellos  Fälle 
'von   sogenannter  perniciöser  Anämie  vorkommen,  welche  heilen.  Zutreffender  dürfte 
es   »ein,  das  Wesentliche  an  dem  Krankheitsbilde  der  perniciösen  Anämien  in  den 
>^eichen  nicht  blos  der   mangelhaften  Blutbildung,    sondern   des  Blutkörperchen  Zer- 
falles zu  suchen,  wie  er  der  Chlorose  und  den  sogenannten  einfachen  Anämien  nicht 
zukommt.    Die  Hinfälligkeit   der  Blutkörperchen   in   diesen  Fällen,    die   wohl   auch 
«genügt,    um   die  Schwere  der  Prognose   gegenüber   den    anderen  Anämieformen  zu 
erklären,   äussert  sich   klinisch  in   dem  Auftreten   von  Poikilocytose   und   anderen 
Degenerationszeichen  der  rothen  Blutkörperchen  (vgl.  S.  639).  sowie  von  Urobilinurie 
und  Icterus,  anatomisch  in  den  durch  Quincke  nachgewiesenen  Eisenablageningen 
in  der  Leber  und  den  Nieren.  Freilich  ist  auch  dieses  Unterscheidungsmerkmal  und 
somit  auch  nach  dieser  Richtung  hin  der  Begriff  der  perniciösen  Anämie  nicht  ganz 
scharf,    insoferne   als  geringere  Zeichen   von   Blutkörperchendegeneration   auch   bei 
anderen  schweren  Anämien,  z.  B.  bei  schweren  Chlorosen,  vorkommen  können.  Es 
liegt  aber  diese  Unmöglichkeit,  die  perniciösen  Anämien  scharf  zu  definiren,  wahr- 
scheinlich in  der  Natur  der  Sache  begründet,  da  wohl  jede  Art  von  Anämie  schliess- 
lich den  sogenannten  perniciösen  Charakter  annehmen  kann  und  nichts  dafür  spricht, 
dass  die  perniciöse  Anämie  wirklich  auch  ätiologisch  eine  einheitliche  Krankheit  sei. 
Der  Blutbefund  derjenigen  Krankheitszustände.  die  man  als  perniciöse  Anämien  be- 
zeichnet, ist  nach  dem  Gesagten   zunächst  charakterisirt  durch  die  Degenerations- 
zeichen der  rothen  Blutkör{)erchen.  Die  Zahl  der  letzteren  ist  gewöhnlich  erheblicher 
vermindert,  als  bei  der  Chlorose   und   bei  den  einfaclien  Anämien.     Einigermassen 
charakteristisch  ist  es  auch,  dass  die  Abnahme  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
stärker  zu  sein  pflegt,   als  die  Abnahme  des  Ilämoglobingehaltes,  was  wohl  dahin 
xn  deuten  ist.  dass  ein  Theil  des  Hämoglobins  der  zerstörten  rothen  Blutkörperchen 
oder   das   überschüssige   Material    zur   Hämoglobinbildung   in   den  übrigbleibenden 
Blutkörperchen ' Verwerthung   findet.   In   einem  Falle   von  Quincke  sank  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  auf  143.000  pro  Kubikmillimeter.  Die  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen  ist  nachLimbeck  bei  der  perniciösen  Anämie  absolut  nicht  ver- 
mehrt, wohl  aber  im  Verhältnisse  zu  der  Zahl  der  rothon.     Die   Blutplättclion    da- 
gegen sind  absolut  vermehrt.  Wie  bei  allen  sciiwercn  anämischen  Zuständen,  findet 
man    auch   hier   kernhaltige   rothe   Blutkörperclien    (Normo-,  Megalo-    und   Poikilo- 
blasten,  vgl.  S.  641). 

Die  Pseudoleukämien.  So  werden  anämische  Zustände  bezeichnet,  bei 
welchen  man  das  Blutbild  der  einfachen  primären  oder  perniciösen  Anämie  findet, 
bei  denen  aber  gleichzeitig  die  Milz  oder  die  Lyniphdriisen  in  ähnlicher  Weise  ver- 
grössert  werden  wie  bei  der  echten  Leukämie.  Da,  wo  die  Milz  vergrössert  ist, 
spricht  man  von  P s  e  u  d  o  1  e  u  k  ä  m  i  a  1  i  e  n  a  1  i  s,  bei  Vergrösserung  der  Lymph- 
drüsen von  lymphatischer  Pseudoleuk  iiniie,  malignem  Lymphom, 
Hodgkin'scher  Krankheit  oder  A n ä m i e  1  y  ni  p h a t  i c a.  Die  Frage  nach 
den  Beziehungen  dieser  Krankheiten  zu  der  echten  Leukämie  und  den  übrigen 
Anämieformen,  sowie  die  Frage,  ob  die  betreffenden  Organveränderungen  Ursache 
oder  Folge  der  Blutveränderungen  sind,  ist  noch  nicht  beantwortet.  Die  Blut- 
untersuchungen haben  bei  diesen  Krankheiten  in  manchen  Beziehungen  wider- 
sprechende Resultate  zu  Tage  gefördert.  Der  Bluthefund  gleicht  bald  mehr  dem- 
jenigen bei  Chlorose  und  einfacher  Anämie,  bald  demjenigen  bei  perniciöser  Anämie. 
Die  weissen  Blutkörperclien  sind  meist  nicht  oder  blos  relativ  im  Verhältnisse  zu 
den  rothen  vermehrt.  In  einigen  Fällen  hat  man  Leukocytose  gefunden,  die  sicli 
aber  immer  in  massigen  Grenzen  hielt  und  wie  gewöhnlich  im  Gegensatze  zu  der 
Leokämie  blos  die  polynucleären  Zellen  betraf.  Audi  bei  der  Pseudoleukämie  sind 
kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  nicht  selten.  Es  yei  noch  bemerkt,  dass  Milz- 
nd  Drüsensch wellungen  von  der  Art  der  pseudoleukämischen  zuweilen  auch  vor- 
ommen  ohne  jede  ausgesprochene  Veränderung  des  Blutes  (Splenomegalie). 
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Secuüdäre  Anämien 

Als   sc^rnndfir«?  Aiiilmien    ptlejjt    man   diejenigen  Anßniien  znsatritncfrtnfa« 
weU'hi'   durrh   viuo   ^vt^Hhure   anderwf'itijie  Erkrajiknii^'  /.ü  Stande  kuuniieii     Uu 
gehnrt'ii  sille  jene  iinilniisibeii  Zustund*^  hei  Erkrankungen,  welche  z«  K^icbi^xS 
Eruiilirimgs?^tnnut*£  oder  zu  Blat Verlusten   ftihren  iPlithise.   Krebs,  M*'i^euj;csc 
Aneliylüstoniitisisj    Ht^th^if^^eph^vlns^.    Diese    AbjneiizuTig    seeiindftrx»r    vnn    (»riii 
Anümien  int    keine   sfliEirfe  und   uahrsclieinlielj  werden  wir  Hpeciell  vtm    der  [tvr 
cifisen  Aiiuinie  viele  Fülle,  st>  gerade  die  Inlufigsten.  die  sich  durch  fühlende  fi\*|| 
des  Mii;^en«afte«  und  H\[»ermotihti'it  des  Marens  kennzeichnen,  zn  den  s^rnB 
Anämien  herid>enielimen  müssen.    Ueher  die  Bhitbefnnde  hei  den  im  irowohi 
Sinne  secundüren  Aniimien   ist  noch    weni^   Kxocte»   bekannt,    und    Mancbei| 
\ve*;en  des  !)lussen  AiiKseliens  der  Kranken    als  seenndüre  Anümie  bezeichnet  ' 
ist,  wie  schini   friiher  bemerkt  \\\i\.  S   BBti),   ;_»ar  keine  Aniiniie,   indem    sowohl 
HhmocUibinjTebalt  als  die  Blutkclr[iercbenzakl  normal  bleibt. 

tienuuer  studirt  von  der  secundilreii  Anilmie  sind  nar  die 

Anämien  durcb  Biulverkste. 

Acute   Blutverluste.    Nach    acuten  Blutverlusten    tritt    sehr   nisvh  ein 
Verdünnung  des  Blutest  durch  Resorptiun   von  Lymphe  und  Wasser  in  die  Blutha 
ein.  Während    ako    unniittelbar    nach    einer   Itintunf;    die   Blutuntersnchnng   not 
normale  Kesnltate  in  Betreft'  des  Hämoglobin-   und  Blntkörperchengehalte^   ersal:; 
zeigt  in  der  Folge  das  Blut,  bi*^  es  sich  zur  Norm  herf^'estellt    hat,    alle  Merkio^^l^^ 
der    Oligochromämie.    Dieselbe    erreicht    bei    geringen    Blutverlusten    schon    n?*^ 
wenigen  Stunden,  nach  stärkeren  dagegen  erst  nach  9  Tagen  das  Maxiinum.  F^vj 
gleichzeitig  mit  dem  Plasmaersatvi  Ijeginnen    aber   die  Erscheinungen   der  K<*gen» 
rotion    rüther  Blatkorperchen,    Nach    den  Untersuchungen   von  Ott  und  Laac/rtI 
macht  sich  dieselbe  in  der  Weise,  dass  die  Zahl  der  rot hen  Blutkörperchen  rnficüft-f  [ 
zunimmt  als  der  HäninglobingehaU   des  Blutes,   so    da^s   m;in    also  ähnliche  Blm- 
hefunde  erhält  wie  bei  der  Chlorose.  Ausserdem  verbindet  sich  die  IJegeneration  mit 
einer  lebhaften  posthämorrhagischen  Letikorytose  (S.  647).   die,  wie  «^ 
wohnlich,  die  polynucleilren  Furuien  betrifft.    Mikulicz  nimmt  an.  dass  gri'issfTü 
chirurgische  Operationen    nur    dann   Erfolg  haben,    wenn   in  Folge    derselben  dtf 
Hömoglolnngebalt   des  Bluten   nicht   unter  30*/(j  sinkt,   und   berechnet  hicitadi  ßr 
gesteh  wachte    anämische   Menschen    unter  Zugrundelegung    des    vor    der  Üper«ti»«fi 
gufuiidvnen  Miimoglrtbingehaltes,  ob  in  Anbetracht  des  zu  erwartenden  Blntterhisli?^ 
die  Operation  noch  /Aihlssig  ist    In  Anlietracht  des  in  neuerer  Zeit  nachgewiesenen 
schädigenden  Eir^fltisses   der  Narkose   auf  die  Blntzusammensetzung  durfte  «  sifh 
empfehlen,  die  Grenzen,  besonders  bei  lang  dauernden  Narkose«,  eher  noch  \n*htr 
zu  setzen. 

Chronische  Blutverluste  (HUmorrhoiden,  Menorrhagien,  Magengesrhwtfp 
und  -Carcinonie,  Ancbylostumiasis  u,  8,  w\^  Bei  chronischen  Blutverlusten  \tt^^ 
sich  das  Bhit  im  Allgemeinen  ähnlicli,  wie  einige  Zeit  nach  acuten.  Die  Zahl  tt« 
rotlieu  Blutkörpen-heu  ist  gewölmlich  weniger  vermindert  als  der  Hämoglobinäeboit 
was  wohl  als  Kegenerationsersclieinung  zu  deuten  ist.  Dagegen  bietet  die  chrnoiscbi' 
Bhitungsanämie  insoferne  ein  anderes  Blutbild  als  die  acute,  als  bei  der  erst<rf^t 
falliä  sie  schwer  ist  und  lange  dauert,  gerade  wie  bei  der  pemiciösen  Anfimie  Poiküw^ 
cyten  gefunden  werden.  Es  büngt  dies  wohl  mit  der  Schädigtiug  zusa^nmen.  w«fl<'h*' 
das  Blut  hier  durch  die  fortgesetzten  Flasma Verluste  und  die  diiuernde  hydrSoii*^!'* 
Beschotlenheit  des  Blutplasmüs  erfährt.  Im  Gegensatze  zu  den  acuten  Blutung^anfiroi*''^ 
sind    die  Leukocyten    bei   schweren   chronischen  Bhitnngsanämien   nicht  veriiJpi"t 


Die  Leukämie. 

Das  weaentlicbe  Merkmal  der  Leukämie  ist  die  erhebliehe  und  dauernde patJf 
logischi  Vermehning  der  tnononucleiiren  weissen  Blutkörperchen  bei  Patienten,  mj^^ 
Uebrigeü,  abgesehen  von  Veränderungen  der  sogenannten  blutbildenden  Organe  MiU 
Lymphdrüsen.  Knuchenm:irk  i  keine  als  primär  zu  betrachtenden  VerändeningiU  *J|»J' 
l^ieteu.  Man  miicbte  froher  die  Abgrenzung  gegenüber  der  Leukt^cytose  in  d««ilicli 
willkürlicher  Weise  nach  dein  Gntde  der  Vermehrung  der  weissen  Blntkörpi?r<*lJ<B 
indem  man  z.  B.  ein  Zahleuverhrtltniss  der  weissen  zn  den  rothen  Blutkörpercibi'B  Ton 
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mindestens  1 :  50  oder  1  :  20  als  för  Leukämie  geji;cnüber  Leukocytose  charakte- 
x-istisch  hinstellte.  Es  erwies  sich  aber  diese  Art  der  Unterscheidung  als  unbrauch- 
bar für  alle  beginnenden  Fälle  von  Leukämie  und  für  Fälle  von  starker  Leukocxtose 
bei  hochgradig  Anämischen.  Als  Ehrlich  dann  das  häufige  Vorkommen  von 
eosinophilen  Leukocyten  im  leukämischen  Blute  hervorhob,  glaubte  man  darin  ein 
zuverlässiges  Merkmal  der  I^eukämie  gegenüber  der  Leukocytose  gefunden  zu  ha])en. 
Allein  auch  diese  Auffassung  erwies  sich  als  unrichtig  und  zu  einer  scharfen  Unter- 
scheidung ungeeignet.  Seitdem  man  die  Morphologie  der  Leukocyten  genauer 
stadirt  hat,  kann  man  nun  in  Uebereinstimmung  mit  der  gegebenen  Definition  sagen, 
dass  der  Unterschied  zwischen  Leukämie  und  Leukocytose  weder  ein  blos  gradueller 
ist,  noch  auch  in  den  tinctoriellen  Eigenschaften  der  Kömer  der  Leukocyten  liegt, 
«iass  vielmehr  die  Unterscheidung  beider  Zustände  dadurch  gegeben  ist.  dass  bei 
der  Leukämie  die  Vermehrung  der  Leukocyten  wesentlich  auf  Rechnung  der  mono- 
xincleären  Formen  kommt,  welche  die  polynucleären  an  Zahl  überwiegen,  während 
"bei  den  verschiedenen  Arten  von  Leukocytose,  mit  wenigen  auf  S.  B46  angeführten 
Aasnahmen,  wie  in  der  Norm,  die  polynucleären  Formen  bei  weitem  vorherrschend 
sind.  Durch  diese  Feststellung  ist  die  Diagnose  der  Leukämie  rein  aus  dem  Blut- 
befande,  und  zwar  auch  bei  initialen  Fällen,  leicht  möglich  geworden. 

Das  Blut  bietet  im  Ucbrigen  bei  der  Leukämie  folgende  Merkmale  dar:  Es 
erscheint  in  hochgradigen  Fällen  schon  für  die  blosse  Besichtigung  eigenthümlich 
^eisslich.  lehmfarbig  oder  milchig.  Bei  der  Gerinnung  setzt  sich  oberhalb  der  von 
Tothen  Blutkörperchen  gebildeten  Schicht  eine  dicke,  grauweise,  sogenannte  Speck- 
haut ab,  welche  die  weissen  Blutkörperchen  enthält.  Die  Gerinnung  des  Blutes 
ist  erheblich  verlangsamt;  in  fortgeschrittenen  Fällen  erlangt  das  Gerinnsel 
hlos  eine  weiche,  geleeartige  Consistenz.  Das  spocifische  Gewicht  des  Blutes  ist 
vermindert,  der  Wassergehalt  vermehrt.  Beim  Befühlen  zeigt  das  Blut  eine  eigcn- 
ihümliche  klebrige  Beschaffenheit.  Die  rothen  Blutkörperchen  sind  häufig  vermindert, 
ebenso  der  Hämoglobingehalt.  Jedoch  ist  beides,  namentlich  in  früheren  Stadien, 
nicht  constant.  Damit  hängt  zusammen,  dass  blasses  Aussehen  der  Leukämischen 
keineswegs  die  Regel  ist.  Jn  Fällen,  wo  der  Hämoglobinbestand  erheblich  geschädigt 
ist,  findet  man  auch  Poikilocytose,  sowie  kernhaltige  rotlie  Blutkörperchen  (Nomio- 
und  Megaloblasten).  Was  die  weissen  Blutkörperchen  betrifft,  so  sind  dieselben 
meist  sehr  erheblich  vermehrt.  Werthe  von  500.000  pro  Kubikmillimetcr  sind  keine 
Seltenheiten.  Immer  überwiegen,  wie  erwähnt,  die  mononucleären  Formen.  Alle 
normalerweise  vorkommenden  Leukocytenformen  finden  sich  auch  im  leukämischen 
Blute,  ausserdem  aber  auch  gewisse  Formen,  welche  normal  nicht  oder  nur  aus- 
nahmsweise beobachtet  werden.  Es  sind  dies  die  auf  S.  642  beschriebenen  Mark- 
zellen oder  Myelocyten  (Tafel  I,  Fig.  4).  ferner  die  Mastzellen  (S.  G42),  sowie 
auffallig  grosse  und  auffällig  kleine  eosinophile  Zellen  (eosinophile  Markzellen 
und  eosinophile  Zwergkörperchen,  S.  642),  wie  sie  in  normalem  Blute  nicht 
vorkommen.  Die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  wechselt  erheblich,  doch  ist  meist 
die  Zahl  derselben  bei  Leukämie  gegenüber  der  Norm  gross.  Im  Uebrigen  ist  hinzu- 
weisen auf  die  Verschiedenheit  der  Blutbefunde  bei  der  lienalen.  der  lienalmedul- 
lären  und  der  lymphatischen  Form  der  Leukämie.  Bekanntlich  sind  diese  Formen 
nicht  scharf  zu  scheiden,  namentlich  ist  bei  den  Fällen  mit  Milzvergrösserung 
wohl  immer  auch  das  Knochenmark  betheiligt.  Am  ersten  scheint  noch  die  lym- 
phatische Form  rein  vorzukommen  (Lymph am ie).  Charakteristisch  für  die  lienal- 
medulläre  Form,  die  man  am  besten  als  gemischte  Form  bezeichnet,  ist.  gleich- 
gültig, ob  neben  Milz  und  Knochenmark  auch  noch  die  Lymphdrüsen  verändert 
sind  oder  nicht,  das  Vorkommen  der  grossen  oben  als  Markzellen  oder  Myelocyten 
bezeichneten  Gebilde.  Daher  kann  man  diese  Formen  nach  dem  vorwiegenden 
ßlutbefunde  auch  als  Myelämie  bezeichnen.  Dem  gegenüber  wiegen  bei  der  rein 
lymphatischen  Form  die  kleineren,  ebenfalls  mononucleären  Leukocyten  vor.  welche 
im  Wesentlichen  mit  den  normalen  Lymphocyten  übereinstimmen.  Auf  Tafel  I, 
Fig.  3  und  4.  sind  nach  Ried  er  die  charakteristischen  Befunde  einerseits  bei 
Lymphämie  (lymphatischer  Leukämie)  und  andererseits  bei  Myelämie  (gemischter 
Leukämie)  dargestellt.  Als  charakteristisch  für  die  meisten  leukämischen  Leuko- 
cyten wird  angegeben,  dass  dieselben  auch  auf  dem  geheizten  Objecttische  keine 
amöboiden  Bewegungen  zeigen.  Die  Blutplättchen  sind  bei  der  I-^ukämie  vermehrt 
bis  auf  2  Millionen  pro  Kubikmillimetcr. 

Von  Interesse  ist  endlich  der  Befund  von  Charcot'schen  Krystallen  (Fig.  ir)2. 
S.  599)  in  frischem  leukämischen  Blute,  der  wiederholt,  wenn  auch  selten,  erhoben 
Sahli»  Lehrbach  der  klinischen  rnterouchuiigsmethoden.  42 
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wurde.  In  dein  längere  Zeit  feacht  aufbewahrten  leakäniischen  Blute  findet  man 
Charcot'sche  Krystalle  ziemlich  regelmässig,  vorausgesetzt,  dass  das  Blat  zahl- 
reiche eosinophile  Leukocyten  enthält,  als  deren  Abkömmlinge  wir  die  Charcot- 
schen  Krvstalle  betrachten  (vgl.  S.  5D9;. 

Chemische  Untersuchung  des  Blutes. 

(Hämoglobinbestimmungen  vgl.  S  023 flf.  Reaction  des  Blutes  vgl.S.  621  f.) 

Ueber  die  Entnahme  des  Blutes  zu  chemischen  Untersuchungen 
(vgl.S  618  f). 

Eisenbestimmangen  des  Blutes  mittelst  des  Jollesschen  Ferrometers. 

Kürzlich  ist  <?s  A.  Jolles*.  gelungen,  eine  för  klinische  Zwecke  brauchbare 
Methode  zu  finden,  um  mittelst  eines  von  ihm  Ferromcter  genannten  Instrumentes  t  ver- 
fertigt von  C.  Keichert.  Wien.  Bennogasse;  den  Eisengehalt  des  Blutes  unter  Verwendung 


F«Troincter  \(m  Jolle». 


t^iiiiz  kleiner  Meii;:en  Hlut  ,000  ( in^)  zu  bestimmen.  Das  Princip  der  Methode  l>este}it 
kurz  in  Foljiendem:  Die  mittelst  einer  Capillarpipette  (wie  bei  den  Hämoglobin- 
bestiiiimiingcn  nach  (iowers.  S.  (J^f)»  a)>gemcssene  Hlutmenge  von  0*05  cm*  livird 
in  einem  Platintiej;el  vorsichtig  verascht  und  dann  die  Asche  in  demselben  mit 
Ol  saurem  schwefelsaurem  Kali  zusammen  geschmolzen  und  die  Schmelze  bis  zum 
P'rstarren  erhitzt.  Die  letztere  enthält  dann  das  Eisen  des  Hliites  in  Fonn  von 
Kiseiioxyd.  Die  Schmelze  wird  in  10  cm'  heissem  Wasser  aufgelöst  und  mit  1  cm» 
v«-nlünnter  Salzsäure  1  :3  und  4  cm'  lihodanammoniumlösung  i7'r) :  10(X))  versetzt. 
so  dass  die  (Jesammtmenge  15  cm^  beträgt.  Es  entsteht  dadurch  eine  rothe  Lösung 
von  Khodaneisen.    Der  Gehalt  derselben  wird  nun  auf   colorimetrischem  Wege    be- 

♦.  D.  med    Wochenschr..    1K1)7,    Nr.   10;    feiner    D.  med.  Wochenschr..    18118. 
Nr.  7.  und   IMlüger's  Archiv.  Hd.  45. 
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stimmt,  indem  man  sie  mit  einer  Vergleichslösung  von  bekanntem  Eisengehalt 
vergleicht  Die  letztere  ist  so  zusammengesetzt,  dass  jeder  Kubikcentimeter  genau 
00UX)5  Eisen  enthält*)  1  cm»  der  Vcrgleichsflüssigkeit  wird  mit  destiÜirtem 
Wasser  auf  10  cm«  aufgefüllt  und  dann  ähnlich  wie  die  Bluteisenlösung  mit  1  cm^ 
verdünnter  Salzsäure  und  4  cm»  Khodanammoniumlösung  versetzt.  Mit  der  so  ent- 
stehenden rothen  Lösung  wird  nun  die  aus  dem  Blute  gewonnene  Rhodaneisen- 
lösang  vermittelst  des  in  Fig.  18H  abgebildeten  Apparates  colorimetrisch  ver- 
glichen. Der  letztere  enthält  zwei  gleich  weite  01asc>  linder  C  und  C'\  der  Cylinder  C 
laset  genau  15  cm-^.  C  circa  16  cm^  Beide  Cylinder  sind  in  Zehntelkubikcentimeter 
eingetheilt.  Die  Calibrirung  muss  in  beiden  Cylindem  genau  gleich  sein,  so  dass 
die  gleichnamigen  Theilstriche  gleich  hoch  stehen.  Unten  sind  beide  Cylinder  mit 
plangeschliffenen  Glasplatten  verschlossen,  durch  welche  das  von  der  beweglichen 
Gypsplatte  R  reflectirte  Tageslicht  in  der  Richtung  der  Achse  der  Cylinder  von 
anten  nach  oben  hindurch  fällt.  In  den  Cylinder  C  wird  die  wie  oben  beschrieben 
hergestellte  Rhodaneisenlösung  aus  dem  veraschten  Blute  gebracht  und  die  genau 
15  cm*  ausmachende,  d.  h.  bis  zum  Rande  des  Cylinders  reichende  Flüssigkeit  durch 
eine  auf  geschliffene  planparallele  Glasplatte  unter  Vermeidung  der  Bildung  von  Luft- 
blasen bedeckt.  In  den  Cylinder  (-'  kommen  die  zum  Vergleich  dienenden  15  cm'  der 
aas  der  Vergleichsflüssigkeit  gewonnenen  Hhodaneisenlösung,  deren  Herstellung  soeben 
besprochen  wurde.  Um  auch  hier  den  bei  der  Vergleichung  störenden  Meniscus  der 
Flüssigkeit  zu  vermeiden,  wird  auf  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit  im  Cylinder  C" 
«in  aas  einer  beidseits  mit  planparallelen  Glasplatten  verschlossenen  Aluminiumröhre 
bestehender  Schwimmer  S  ohne  Bildung  von  Luftblasen  aufgesetzt  und  hiedurch  eine 
plane  Flussigkeitsoberfläche  erzeugt.  Da  der  Schwimmer  etwas  Flüssigkeit  verdrängt. 
so  ist  der  Cylinder  ('',  wie  schon  erwähnt,  etwas  höher  gemacht  als  C,  Der  Cylinder  C 
besitzt  einen  seitlichen  Ausfluss  mit  Hahn  //.  Beide  Cylinder  können  zur  Fallung  und 
Reinigung  von  dem  Fussgestelle  des  Instrumentes  leicht  weggenommen  werden.  Der 
die  beiden  Cylinder  umgebende  Blechmantel  dient  zur  Abhaltung  seitlichen  Lichtes. 
Die  colorimetrische  Bestimmung  geschieht  nun  in  der  Weise,  dass,  nachdem  die 
beiden  Cylinder  in  der  angegebenen  Weise  gefüllt  sind,  man  aus  dem  Hahn  H  so 
lange  von  der  Vergleichsflüssigkoit  in  das  Gefäss  A  abfiiessen  lässt,  bis  von  oben 
in  durchfallendem  Lichte  gesehen  der  Inhalt  der  beiden  Röhren  "genau  die  gleiche 
mthe  Nuance  zeigt.  Sobald  dies  der  Fall  ist.  wird  der  Cylinder  ("  herausgenommen 
und  der  Stand  der  Vergleichsflüssigkeit  abgelesen.  Würde  die  Menge  der  in  dem 
Cylinder  C  zurückgebliebenen  Vergleichsflüssigkeit  bis  zur  Basalfläche  des  Schwim- 
mers gemessen  15  cm»  betragen,  so  würden  die  verwendeten  0*05  cm*  Blut  000005, 
der  Liter  Blut  somit  1*0  g  Eisen  enthalten,  enthält  dagegen  bei  erreichter  Farben- 
gleichheit der  Cylinder  C'  blos  noch  7 '5  cm*  Vcrgleichsflüssigkeit.  so  ist  der  Eisen- 
gehalt blos  halb  so  gross,  d.  h.  0'5  g  pro  Liter  Blut  u.  s.  w.  Jolles  stellt  so  eine 
Tabelle  zur  Berechnung  des  procentischcn  Eisengehaltes  des  Blutes  auf,  die  der 
Gebrauchsanweisung  zum  Instrumente  beigegeben  ist. 

Eine  Eisenbestimmung  mit  dem  Jolles'scheu  Ferrometer  dauert  10  bis 
15  Minuten.  Jolles  glaubte  anfangs,  dass  seine  Methode  der  Eisenbestimmung 
gleichzeitig  auch  eine  exacte  Methode  der  indirecten  Hämoglobinbestimmung  dar- 
stelle, indem  unter  der  Voiaussetzung.  dass  das  Hämoglobin  0  42%  Eisen  enthält 
und  dass  alles  gefundene  Eisen  im  Hämoglobin  enthalten  ist.  sich  aus  der  Eisenmenge 
leicht  die  Hämoglobinmenge  der  verwendeten  0'05  cm^  Blut  berechnen  lässt.  In  der 
neueren  Mittheilung**)  ist  der  Autor  von  dieser  Ansicht  zurückgekommen,  indem  ihn 
seine  Resultate  zu  dem  Schlüsse  fährten,  dass  das  Blut,  in  Uebereinstimmung  mit 
den  Anschauungen  von  Biernatzki  und  Jellinek.  auch  ausserhalb  des 
H&moglobins  noch  erhebliche  Eisenmengen  enthalte,  wahrscheinlich  in  Form  von 
mit  dem  Hämoglobin  in  den  rothen  Blutkörperchen  verbundenen  eisenhaltigen 
Nnclelnen.  Dabei  ist  auch  noch  die  Möglichkeit  zu  berücksichtigen,  dass  das  Hämo- 
globin selbst  nicht  immer  gleich  viel  Eisen  enthält,  woran  die  grossen  Abweichungen. 
welche  die  vorliegenden  Analysen  der  Ilämoglobinkrystalle  sogar  bei  ein  und  der- 
selben Thierspecies  zeigen,  denken  lassen.  Gerade  durch  diese  Thatsachen  werden 
vielleicht  die  Eisenbestimmungen  des  Blutes  gegenüber  den  Hämoglobinbestimmungen 
eine  gesonderte  Bedeutung  erlangen. 

*)  Die  genaue  Vorschrift  für  die  Anfertigung  der  Vorgleichslösnng  vgl.  1.  c.  Die 
Flüssigkeit  ist  übrigens  auch  vom  Fabrikanten  des  Ferronieters  fertig  zu  beziehen. 
♦♦)  1.  c. 

42* 
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Das  Blut  bei  Kohlenoxydvergiftung. 

Das  Blut  bei  Kohlenoxydvergiftung  ist  in  hochgradigen,  meist 
wohl  aber  nur  in  tödtlichen  Fällen  schon  für  das  blosse  Auge  in  der 
Farbe  verändert.  Es  erscheint  auffallend  hellroth,  und  zwar  ist  die 
Differenz  zwischen  venösem  und  arteriellem  Blute  fast  verschwunden. 
Der  exacte  Nachweis  des  Kohlenoxydes  im  Blute  geschieht  gewöhnlich 
mittelst  des  Spectroskops.  Verdünnt  man  einige  Tropfen  Kohlenoxyd- 
blut  mit  Wasser,  so  zeigt  diese  Mischung  im  Spectroskop  zwei  den 
Streifen  des  Oxyhämoglobins  (Fig.  125,  1,  S.  472)  sehr  ähnliche,  jedoch 
ganz  wenig  gegen  das  violette  Ende  des  Spectrums  verschobene  Streifen 
zwischen  Grün  und  Gelb.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Oxy- 
hämoglobinstreifen  dadurch,  dass  sie  bei  Zusatz  von  Schwefelammoniuni 
nicht  verschwinden,  während  diese  dabei  durch  den  einfachen  Streifen 
des  reducirten  Hämoglobins  ersetzt  werden.  Zur  Vermeidung  von 
Täuschungen  muss  aber  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  auch 
das  durch  Schwefelammoniumzusatz  reducirte  Hämoglobin  durch 
Schütteln  mit  Luft  sich  wieder  oxydirt,  so  dass  die  beiden  Streifen 
des  Oxyhämoglobins  wieder  zum  Vorschein  kommen. 

Eine  andere  Probe  des  Blutes  auf  Kohlenoxyd  besteht  darin,  dass 
man  das  Blut  in  einem  Porzellanschälchen  rein  oder  etwas  verdünnt 
mit  einer  lO^/oigen  Aetznatron-  oder  Kalilösung  versetzt  und  leicht 
erwärmt.  Die  Mischung  färbt  sich,  falls  Kohlenoxyd  vorhanden  ist, 
schön  zinnoberroth,  während  normales  Blut  eine  schmutzig  grünbraune 
Verfärbung  zeigt. 

Was  den  diagnostischen  Werth  dieser  Untersuchungen  betrifft,  so 
darf  derselbe  nicht  überschätzt  werden.  Der  menschliche  Organismus 
reagirt  so  intensiv  auf  die  Aufnahme  von  Kohlenoxydgas,  dass  die  Ver- 
giftungserscheinungen sehr  ausgesprochen  sein  können,  ohne  dass  sich 
der  Gehalt  des  Blutes  an  Gift  chemisch  oder  spectroskopisch  nach- 
weisen lässt.     Derartige  Fälle  habe  ich  mehrfach  gesehen. 

Das  Blut  bei  Methämoglobinämie. 

Bei  verschiedenen  Vergiftungen,  besonders  bei  denjenigen  mit  chlorsaurem 
Kali  und  Antifebrin,  wird  das  Blut  methämoglobinhaltig.  Der  Nachweis  geschieht 
mittelst  des  Spectroskops.  Das  Spectrum  des  Methämoglobins  ist  in  Fig.  125,  3, 
8.  472.  abj^ebildet. 

Das  Blut  bei  Schwefelwasserstoffvergiftung. 

zeichnet  sich  durch  seine  eigenthümliche  dunkle,  oft  schmutzig  grünliche  Verfärbung 
aus.  welche  auf  «einem  Gehalte  an  Schwefel wasserstoffmethämoglobin  beruht.  Ob 
sicli  dies  auch  l)ei  nicht  tödtlichen  Vergiftungen  nachweisen  lässt,  ist  mir  unbekannt. 


Das  Blut  bei  Hämoglobinurie. 


I)it'  lläni()j:]()))iiiurie.  welche  in  seltenen  Fällen  selbststiindig  als  sogenannte 
poriodische  lliiin();zlüburie  >  L  i  cli  th  ei  m),  ausserdem  aber  auch  bei  gewissen  Ver- 
«jifrnii*;en  clilorsaures  Kali.  Lorcheln.  Toluylendiamin  u.  A.)  und  bei  Verbrennungen 
l'eobachtet  wird,  kommt  bekanntlich  stets  dadurch  zu  Stande,  dass  innerhalb  der 
<M'tassl)ahn  rotlie  B]utkörf)erchen  zur  Auflösung  gelangen.    Hümoglobinarie  ist  also 
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stets  mit  Hämoglobinämie  oder  Methämoglobinämie  verbunden  Der  Nachweis  freien 
Hämoglobins  und  Methumoglobins  im  Blute  gelingt  leicht  dadurch,  dass  man 
einige  Kubikcentimeter  Blnt  spontan  gerinnen  lässt.  Unter  normalen  Verhältnissen 
ist.  falls  man  eine  mechanische  Verletzung  des  Blutkuchens  vermeidet,  das 
sich  ausscheidende  Serum  blos  leicht  gelblich  gefärbt  (durch  Latein),  bei  Hämo- 
globinurie dagegen  erscheint  das  Serum  mehr  oder  weniger  rubinroth  durch  ge- 
löstes Hämoglobin  oder  braun  durch  Methämoglobin.  Das  Serum  muss  dabei  aber 
vollkommen  klar  sein,  denn  wenn  es  gleichzeitig  trübe  ist,  so  kann  die  Färbung 
auch  von  Blutkörperchen  herrühren,  die  in  Folge  einer  gestörten  Gerinnung  dem 
Serum  beigemengt  blieben.  Im  Zweifelsfalle  kann  das  Mikroskop  hierüber  ent- 
scheiden. Das  gefärbte  Serum  gibt  im  Spectroskop  die  charakteristischen  Oxy- 
oder  Methämoglobinstreifen  (Fig.  125,  S.  472).  Dabei  zeigt  bei  der  periodischen 
Hämoglobinurie  das  Blut  im  Anfalle  die  zuerst  von  Hayem  beschriebene  und 
von  Chvostek*)  bestätigte  Eigenthümlichkeit,  dass  es  ungewöhnlich  rasch  gerinnt. 
dass  aber  das  gebildete  Gerinnsel  nach  einiger  Zeit  sich  wieder  auflöst.  Jn  dem 
frisch  untersuchten  Blute  findet  man  ausserdem  unter  dem  Mikroskop  zerfallene, 
deformirte  oder  ausgelaugte  (entfärbte)  Blutkörperchen,  welch'  letztere  wir  als 
sogenannte  „Schatten'*  auf  S.  G40  kennen  gelernt  haben. 

Gehalt  des  Blutes  an  Harnsäure. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  enthält  das  Blut  keine  leicht 
nachweisbaren  Mengen  von  Harnsäure,  bei  chronischer  Nephritis  und 
acutem  Gelenkrheumatismus  hat  man  blos  Spuren  davon  gefunden,  bei 
Gichtkranken  dagegen  ist  wenigstens  im  Anfalle  der  Gehalt  des  Blutes 
an  Harnsäure  so  beträchtlich,  dass  ein  relativ  einfaches  Verfahren,  das 
von  Garrod  angegeben  wurde,  die  sogenannte  Fadenprobe,  zu  ihrem 
Nachweise  benützt  werden  kann. 

Man  überlässt  zu  diesem  Zwecke  nach  Garrod  30 — 35  cm^  Blut 
der  spontanen  Gerinnung;  10  cm*  des  Serums,  welches  in  den  nächsten 
Stunden  über  dem  Gerinnsel  sich  ansammelt,  werden  mit  Essigsäure 
im  Verhältnisse  von  1  :  10  gemischt,  eine  feine  leinene  Faser**)  in  die 
Mischung  gelegt  und  das  Ganze,  zugedeckt,  um  das  Austrocknen  zu 
verhindern,  stehen  gelassen.  Hat  das  Blut  einen  Harnsäuregehalt  von 
mindestens  0*025®;oo,  so  setzen  sich  nach  1 — 2  Tagen  an  dem  Faden 
charakteristische  wetzsteinförmige  Krystalle  von  Harnsäure  (Fig,  137, 
S.  560)  an,  mit  denen  im  Zweifelsfalle  die  Murexidreaction  (S.  561) 
angestellt  werden  kann. 

Garrod  hat  den  vermehrten  Harnsäuregehalt  des  Blutes  bei  Gicht 
auch  auf  indirectem  Wege  dadurch  nachgewiesen,  dass  er  die  eben  be- 
schriebene Fadenprobe  an  der  Flüssigkeit  einer  Vesicatorblase  anstellte. 

Anhang:  Widarsche  Serumdiagnostik  des 
Blutes  beim  Typhus. 

Die  WidaTsche  Semnidiagnostik  des  Typhus  beruht  auf  der  Thatsache. 
dass  das  Blutserum  von  Typhusreconvalesccnten  oder  gcj^cn  Typhus  immunisirten 
Thieren  nach  den  Untersuchungen   von  Grub  er   und   Durham   sowie   Pfeiffer 


*)    Chvostek,     Ueber     das     Wesen     der     paroxysmalen     Hämoglobinurie, 
F.  Deuticke.  1894. 

**)  Es  darf  zu  diesem  Zweck  nicht  ein  gewöhnlicher  Faden,  sondern  vielmehr 
blos  eine  aus  einem  solchen  isolirtc  Elementarfaser  benützt  werden. 
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Tfphnsbacillen*)  im  HeajieDsglase  so  bceinflusst.  dass  sich  dieselben  unter  Verliist 
ihrer  Beweglichkeit  zti  Hüafchen  zussirnmenhixllpri,  di*-*  schon  mfikrnskopisch  erkeon- 
bar  sind.  Es  wnnle  diest>  Erscheiniuit^  anf  dt*n  (ieliiilt  des  [minnnseriims  an  eige»- 
thfmiiidien  hvpetUndischen  K<*r|mrn  j5tirtkk|iefuhrt.  die  vtm  G  ruber  alf*  A;jci.dntinme 
oder  GI:d>riHrijie,  von  FiMffer  ah  Parülyeine**)  bezeichnet  werden.  Ausireheiid 
vnn  diestT  Thutsarhe.  hat  Widal  eine  eiäfenthämliche  diagnostische  Xietliudt  für  di<- 
Erkennun«<  des  Typhii*?  hef^nindet.  die  auf  **einer  Beobachtunp^  beruht,  das»  jene  Eig^U' 
(ichaft  dem  Typhusserani  nicht  bb>s  in  der  Heconvalescenz,  sondern  Ächon  "während 
und  bald  nach  deni  Be;rinne  der  Krankheit  ziikoTiind.  Widal*'*)  hat  xur  Prüfung 
des  Blutes  fraglicher  Typhusk ranker  anf  diese  Ei'jenschaft  zwei  Methoden  an^'eg*^^»en* 
Die  erste  derselben  bezieht  sich  auf  die  mikroskupische  Fest.stellun;;  der  agjrliiti- 
nirenden  Wirkung.  Man  entzieht  zn  diesem  Zwecke  mittelst  einer  Lanzette  ans 
einem  Einstich  m  den  Fin«;er  des  Patienten  eini^re  Tri'|ifen  Blutes  und  fiberläsat 
dieselben  in  einem  durch  die  Plarunic  sterilisirten  Reaj^ensjrläschen  der  Gerinnung. 
Nach  AuaschcidnnjLj  des  Semnis  wird  von  diesem  auf  einem  Olijecttrll^er  ein  Tiopfen 
zu  einem  Tropfen  einer  höchstens  einen  lii<*  alten  Ty|>hnslrouilltinrultnr  iin  welcher 
die  Typhushacillen  lebhtafte  Eigenbewegtmjj;  zeigen  müs.'^en)  zn|jesetzt  und  die 
Mischung  mikroskopisch  beobachtet.  Bei  pr>sitivem  Ansfiill  der  Probe  sind  die 
Bacillen  entweder  schon  nach  einigen  Minuten  oder  nach  ^.,  bis  mehreren  Stnndeti 
unJHswejrlich  und  zu  Hiiutchen  aujüreurdnet,  wlihrend  die  dazwisrheu  lieireode 
Flnssiijkeit  frei  von  Bacillen  itit  Die  zweite  Methode  bezieht  sich  auf  das  makro- 
sktjpische  Anstiehen  der  nüt  dem  Serum  des  betreffeuden  Patienten  Tersetzteft 
Typhusbonilluncultnren*  Wllhrend  die  Controlculturen  i^ieichnilissig  petrtibt  er* 
scheinen.  klTirt  sich  i\'w  mit  einer  nicht  zn  «geringen  Menge  Typliu^senini  versetzte 
i'ultur  nach  einij^er  Zeit,  indem  die  BaciUeu  sich  in  Kliimpihen  zu  Boden  senken« 
Ich  beschreibe  hier  das  Verfahren  des  Genaueren  in  derjenigen  ModificatioE, 
die  auf  meiner  Klinik  als  die  bequemste  eqjrobt  worden  ist.  Der  zti  untersnehotid© 
Kranke  wird  mittelst  einer  Adetlasslanrette  in  die  I^in^erbeere  jiestochen.  so  ditss 
die  Wunde  etwa  Timm  lang  ist.  Ans  einer  solchen  Wunde  kann  man  unter  Mast^age 
der  Band  leicht  einige  Kufukeentimeter  E^hit  gewinnen.  Das  Blut  wird  in  ein  fiher 
der  Mamme  stenlisirtes  Reagensi;lÜHtlien  aufgefan^ieii  und.  mit  hydnjphiler  Walte 
verjichlowsen,  der  spontanen  Gerinnung  t'iberlassen.  Zum  Transport  kann  der  Ver- 
schluss auch  durch  einen  ^j^ut  schliesseuden  Kork  jteflchehen,  den  m»n  durch  leichte» 
Anbrennen  der  nach  innen  sehenden  OberflÄche  steriliairl  hat.  Nach  einigen  Stnnden 
hat  sich  dann  eine  genügende  Menge  Semm  ausgeschieden,  um  damit  die  Bearfinti 
anstellen  zu  können.  Da  es  sich  herans;jeHtelH  hat.  dass  auch  da»  Serum  von  Nieht- 
tvpbuskranken  in  geringerem  Grade  nuf  T¥f>huscnlturen  agglutinirend  wirkt,  st)  muss 
die  Beaction,  wenn  sie  diagmj.stisch  etwas  beweisen  soll,  qnnntitativ  angestellt  werden. 
flies  geschieht  für  klinische  Zwecke  am  einfachsten  in  folgender  Weise:  Als  Maus»* 
einheit  dient  der  Tropfen,  der  aber,  um  eine  constnnte  firftsse  zq  sein,  rnitteUt 
ein  und  derMelben  Tropffupette.  die  beim  Gebrauch  senkrecht  äu  halten  ist,  ent» 
nommen  werden  mufis.  Zur  Anstellnnj;  der  makroskopischen  Serutnreactioii 
dienen  drei  ganz  kleine  Keitgeni*gUischen  von  der  Besch  äffen  bei  t  der  znmGowers- 
sehen  HRmoghdiinometer  gehörigen  gradairten  Gläschen  ^vgl,  Fig»  177,  S.  625 1.  mir 
ohne  Graduirnng.  Diese  GlSbtchen.  ehenso  wie  die  erwähnte  Pipette  werden  dadurch 
steriliairt.  dass  man  sie  (in  trockenem  Zustandei.  zuerst  mit  dem  einen  nnd  dann  mit 
dem  anderen  Ende,  so  lange  in  <iie  Flamme  hält,  bis  das  Auftreten  von  Natrium  licht 
den  Beginn  des  Glühens  verräth.  Beim  Steril isiren  der  Gläschen  bringet  man  in 
die  Miindnng  derselben  etwas  hydrophile  Watte,  die  nachher  zum  Verschlusa  dient. 
Wenn  die  Watte  nicht  zu  weit  vorragt,  so  kann  man  sie  heim  Erhitzen  des  offenen 
Endes  des  Köhrchena  in  genügender  Weise    mitsteril isiren,    ohne  zii  riskiren,    dass 


*)  Aehnliehes   ist  ausserdem  namentlich   mich  für  Chnleraimmunseram  and 
CholerÄcnltnren  nachgewiesen . 

**)  Diese  Körper  sind  jedenfalls   weder   identisch  mit  den  liactericiden    noeh 
mit  den  inimunisirendeu  Substanzen  des  Immunaerums. 

***>  VgL  Semaine  Medicale,  189fV  Nn  33.  8.  iöSl.  Ferner  die  zahlreichen  Nach- 
nrnfnngen  der  Methode  in  dem  nilrnlichen  Jahrgang  dieser  Zeitschrift,  Ton  deutschen 
Nachprftfungen  besonders  8 1  e  rn.  Centralbl.  f  i.  Med,  t89(J,  Nr.  49,  nnd  Brener- 
Licht  heim,  Berl,  kl  Wochenschr,  1H9G,  Nr  47  n,  48,  nauientlich  aber  die  Hanpt* 
nrhfiit  WidaFs  til^er  diesen  Gegenstand:  M.  F.  Widal  und  M.  A.  Sicard,  Annales 
de  rinttitnt  Pastenr.  1897.  Bd,  XL  Nr,  5. 
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sie  zu  stark  anbrennt.  Nun  werden  die  Gläschen  in  der  Weise  beschickt,  dass 
man  zunächst  mittelst  der  Pipette  in  jedes  derselben  einen  Tropfen  des  zu  unter- 
suchenden Serums  bringt.  Man  spült  dann  die  Pipette  mit  Wasser  aus,  trocknet 
sie  durch  vorsichtiges  Erhitzen  über  der  Flamme  und  gleichzeitiges  Sangen,  steri- 
lisirt  sie  dann  wiederum  durch  stärkeres  Erhitzen  und  lässt  sie  erkalten.  Man 
lässt  nun  mittelst  der  Pipette  in  das  erste  Gläschen  10  Tropfen,  in  das  zweite 
öO  und  in  das  dritte  100  Tropfen  einer  frischen,  höchstens  einen  Tag  alten  be- 
weglichen Typhusbouilloncultur  fliessen  und  mischt  sie  durch  leichtes  Schütteln  mit 
dem  Serum.  Man  lässt  dann  die  Gläschen,  mit  der  Watte  verschlossen,  bei  Zimmer- 
temperatur oder  zur  Beschleunigung  der  Reaction  im  Brütofen  stehen  und  erkennt 
nach  (5 — 24  Stunden  das  Eintreten  der  Agglutination  daran,  dass  die  Flüssig- 
keit sich  klärt  und  die  Typhusbacillen  in  Form  eines  flockigen  Niederschlages  zu 
Boden  fallen  lässt.  Es  hat  sich  nun  herausgestellt,  dass  für  die  Annahme  von 
Typhus  die  Reaction  nur  dann  beweisend  ist,  wenn  sie  schon  in  einer  Concentration 
von  1  Theil  Serum  auf  50  Theile  Typhuscultur  eintritt,  während  positive  Reactionen 
bei  einer  Concentrati<m  von  1  :  10  unter  Umständen  auch  bei  Gesunden  und  ander- 
weitig Kranken  vorkommen  können.  Wesentlich  ist  es  natürlich,  dass  man  mit 
ganz  authentischen  Typhusculturen  arbeitet,  die  man  am  sichersten  aus  der  Milz 
frischer  Typhusleichen  durch  Plattenculturen  gewinnt.  Für  den  Praktiker  ist  es 
wichti«.',  dass,  wie  Widal  gezeigt  hat,  die  Serumreaction  auch  mittelst  Typhus- 
bacillenculturen  gelingt,  die  durch  Zusatz  von  Formol  (1  Theil  „ käufliches "^  Formol 
und  150  Theile  Cultnr)  abgetödtet  und  conservirt  sind.  Nicht  nur  wird 
dadurch  das  fortwährende  ümzüchten  oder  die  Neubeschaffung  frischer  Typhus- 
culturen ers])art.  sondern  es  wird  auch  das  Sterilisiren  der  Gläschen  und  der  Pipette 
überflüssig,  da  das  in  der  Cultur  enthaltene  Formol  jede  Bacterienentwicklung  ver- 
hindert. Wie  lange  diese  abgetödtetcn  Culturen  brauchbar  bleiben,  ist  noch  nicht 
sicher  festgestellt,  jedenfalls  aber  mehrere  Monate.  Die  oben  besprochene  mikro- 
skopische Serumreaction  wird  in  Anbetracht  des  Mitgetheilten  am  besten  eben- 
falls quantitativ  gemacht  und  dies  geschieht  am  einfachsten,  indem  man  aus  den  drei 
Serummischungen,  die  man  für  die  makroskopische  Reaction  hergestellt  hat,  mittelst 
einer  geglühten  Platinöse  je  ein  Tröpfchen  unter  das  Mikroskop  bringt  und  dann 
die  Agglutination  beobachtet.  Eine  Schwierigkeit  für  die  diagnostische  Verwerthung 
der  Serumreaction  liegt  darin,  dass  noch  lange  Zeit  (Jahre)  nach  dem  Ueberstehen 
eines  Typhus  das  Serum  die  agglutinirenden  Eigenschaften  behält,  jedoch  gilt  dies 
zunichst  nur  für  die  Verdünnungen  von  1  :  10.  möglicherweise  dagegen  nicht  für 
die  Verdünnungen  1  :  50  und  1  :  100.  Ucber  diesen  Punkt  sind  weitere  Erfahrungen 
nothwendig. 


Untersuchung  der  Mundhöhle  und  des  Schlundes. 

Die  wichtigste  üntersuchungsmethode  für  die  Theile  der  Mund- 
höhle und  des  Schlundes  ist  die  Inspection.  Um  dieselbe  gut  vornehmen 
zu  können,  lasse  man  die  Patienten  den  Mund  weit  öffnen  und  je  nach 
der  Stelle,  welche  man  zu  besichtigen  wünscht,  die  Zunge  in  verschiedene 
Stellangen  bringen,  zurückziehen,  heben  oder  herausstrecken.  Der  Pharynx 
und  weiche  Gaumen  ist  gewöhnlich  der  Besichtigung  am  besten  zugäng- 
lich, wenn  man  mittelst  eines  Spatels  oder  Löffelstieles  die  Basis  der 
nicht  vorgestreckten  Zunge  nach  abwärts  drückt,  während  man  gleich- 
zeitig den  Kopf  des  Patienten  mit  der  anderen  Hand  fixirt.  Man  hüte 
sich  jedoch,  hiebei  mit  dem  Spatel  zu  weit  nach  hinten  zu  gehen. 
Berührung  des  hintersten  Theiles  der  Zungenbasis  sowie  der  Gebilde 
der  hinteren  Rachenwand  löst  sehr  leicht  Würgebewegungen  aus,  welche 
die  Untersuchung  erschweren.  Die  Untersuchung  der  hinteren  Pharynx- 
wand  erleichtert  man  sich,  wenn  man  die  Patienten  den  Laut  ä 
intoniren  lässt,  wobei  sich  der  weiche  Gaumen  hebt.  Bei  Patienten  mit 
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gestörtem  Bewusstsein,  sowie  bei  ungeberdigen  Kindern  ist  die  Unter- 
suchung der  Mundhöhle  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Zuklemmen  der  Nasenlöcher  kann  in  diesen  Fällen  die  Kranken  ver- 
anlassen, den  Mund  zu  öflfnen,  während  in  anderen  Fällen  nur  gewalt- 
sames Auseinanderdrängen  der  Kiefer  vermittelst  eines  Löffelstieles  oder 
Spatels  oder  vermittelst  eines  Mundsperrers,  wie  man  ihn  bei  der 
Chloroformnarkose  benützt,  zum  Ziele  führt.  Bei  ungeberdigen  Kindern 
kommt  man  oft  am  besten  zu  einem  Resultate,  wenn  man  den  Moment, 
wo  das  Kind  zum  Schreien  den  Mund  öffnet,  benützt,  um  mit  oder 
ohne  Anwendung  des  Spatels  die  Mundhöhle  zu  besichtigen. 

Auch  die  Palpation  mittelst  des  eingeführten  Fingers  ergibt, 
namentlich  für  die  Prüfung  der  tiefer  und  weiter  nach  hinten  ge- 
legenen Theile  der  Mundhöhle  und  des  Schlundes,  oft  wichtige  Resultate. 
Die  Palpation  des  Nasenrachenraumes  und  des  Schlundeinganges,  welche 
zur  Constatirung  namentlich  von  Fremdkörpern,  von  Retropharyngeal- 
abscessen,  adenoiden  Vegetationen  u.  s.  w.  dient,  muss,  da  sie  für  den 
Patienten  sehr  unangenehm  ist  und  nur  kurze  Zeit  ertragen  wird,  sehr 
rasch  ausgeführt  werden.  Man  riskirt  dabei,  von  ungeberdigen  Patienten 
und  Kindern  gebissen  zu  werden.  Dies  kann  nach  meiner  Erfahrung 
besser  als  durch  alle  den  Finger  schützenden  Instrumente  (eigens  con- 
struirte  Metallringe  u.  s.  w.)  dadurch  verhindert  werden,  dass  man  mit 
der  nicht  palpirenden  Hand  die  Wangenschleimhaut  des  Patienten  von 
aussen  zwischen  seine  Backenzähne  drängt,  so  dass  derselbe  beim  Ver- 
suche zu  beissen  zunächst  sich  selbst  Schmerzen  verursacht.  Beim 
Erwachsenen  palpirt  man  am  besten  mit  dem  Zeigefinger,  bei  ganz 
jungen  Kindern  mit  dem  kleinen  Finger.  Der  eingeführte  Finger  wird 
hakenförmig  nach  unten,  resp.  nach  oben  gekrümmt,  je  nach  dem  zu 
erreichenden  Ziele.  Man  kann  dann  bequem  die  ganze  Pharynxhöhle  bis 
zum  Kehlkopfeingang  und  den  ganzen  Pharyngonasalraum  abtasten. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  speciellen  Befunde  bei  den 
einzelnen  Erkrankungen  der  Mundhölile  einzugehen.  Dies  ist  Sache 
der  speciellen  Pathologie.  Es  soll  vielmehr  nur  auf  einige  Punkte 
aufinerkstim  gemacht  werden. 

Lippen.  Man  achte  auf  ihre  Farbe  (Blässe,  Cyanose),  auf  das 
Vorliancicnscin  von  aphthösen  Geschwüren,  von  syphilitischen  Plaques 
mncjueuses,  von  fiiliginösem  Belag  (vgl.  Zunge),  von  Einrissen  (Rhagaden) 
oder  (Ion  aus  denselben  durch  Vernarbung  hervorgehenden  strahligen 
Faltun<^en  an  den  Lippen  winkeln  (bei  Kindern  namentlich  in  Folge  von 
liercditüriT  Syphilis),  von  Herpes  labialis  (vgl   S.  48). 

Zäiine.  Von  Wichtigkeit  ist  im  Kindesalter  das  Verhalten  der 
/älinc^  in  Hetrctf  des  Zeitpunktes  ihres  Erscheinens  und  des  Zahn- 
vvec]i«-<'ls,  beim  Erwachsenen  die  Art  wie  sich  Zähne  conservirt  haben. 
ScliU'clit('  Ziiline  sind  eine  häufige  Ursaclie  von  Verdauungsstörungen 
und  nicht  selten  die  Folge  eines  Allgemeinleidens.  Besondere  Beachtung 
verdienen  die  so<renannten  r  h  a  c  h  i  t  i  s  c  h  e  n  Z  ä  h  n  e,  die  sich 
liauptsärlilieli  durch  quere  und  longitudiiuile  Furchen  und  die  mit  der 
uuLHeiclnniissiiren  Ausbildung:  des  Schmelzes  zusammenhängende  rasche 
und  un^leiclnniissi«ze  Al)nützung  der  Kaufiäclien  cliarakterisiren.  Am 
deutlichsten  pHe^^'U  diese  Veränderungen  an  den  Schneidezähnen  zu 
sein      Vielfacli   älinlich  wie  bei   Hhachitis  sind  die  Zähne  deformirt  bei 
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hereditärer  Syphilis,  Manche  der  bei  dieser  Krankheit  zur  Beobacli- 
tung  kommenden  Zahndeformatinneo  sind  für  Syphilis  keineswegs  cha- 
rakteristisch, svfndern  küiinen  auch  bei  Khachitis  nnd  sonstigen  Allge- 
meinleiden,  ja  selbst  dann  beobachtet  werden,  wenn  durch  Stomatitiden 
die  Zahn  keime  geschädigt  worden  sind.  Von  Hutchinson  werden 
für  hereditäre  Sypliilis  die  in  Fig.  184  abgehihleten  Zahnfornien 
als  pathiigno misch  betrachtet,  von  anderen  Autoren  wenigstens  die 
concave  Ausbuchtung  des  unteren  Randes  der  i»beren  mü Heren  Schneide- 
zähne (Fig  184^0  Speciell  die  letzteren  Formen  werden  als  Hut- 
cbinsun'sche  Zähne  bezeichnet.  Dieselben  kommen  hauptsücldich  bei 
der  zweiten  Dentition  zur  Beobachtung-  Die  bogenförmige  Einbuchtung 
des  unteren  Randes  verschwindet  gewöhnlich  durch  Abschleifung  nach 
dem  25.  Lebensjahre. 


«"#*: 


^  ¥  JT  T  T" 


Fig.  181. 

.n  titr  h  i  n  ^o  n'Äclie"  Zfiltiie  bet  hereditärer  Si-|ilnli^  iiinrli  U  a  t  rb  )  nsDni. 
o  die  «wei  otiercn  mittleriMi  Schiicidrziihnc  (z^reiu*  Dentition)  mit  liefi^n  f^uer-  nw\  Lrtng&furrlicn  lind 
concaver  AtiAiturlitung  des  [iaudli!<(i,  der  mittlereti  Srlincidezuhiie.  Die  ZuiiQC  sind  zwar  von  nortnuler 
I^nge^  ihre  Breite  i^t  jedoili  geringer  al»  tn  der  Nomu    Uiedtirch   ent^Uht  iq  der  JMltte  ein  breit«r 

Z  wischen  rn  um. 
«•  die  oberen  tnittlereu  Fchneideiulm»*  (zweite  Dentition^  nnmittclbttr  narh  ihrem  lUirebhruc he  tnifi  die 
Tier  unteren  St hneidi-r.fihne.  Lti«*  iintHre  Flärhe  ''er  oh<>rf'n  Sthneide/Jihno  ist  raub  von  vnrru^'endeti 
D«fitlii«pitiWü.  Die  oberen  Ziihne  sind  kurz  nud  von  einander  abifte wendet,  io  dan^s  fiii  bri^iter  ZwitM^ben- 
T^uth  »wisrhen  ibneii  bleibt-  An  den  \i^r  unterer»  Sehnetdezähnen  C'ine  Mmi^e  kleiner,  naut'tJormiiter 
!E»rrt!«cea£en  in  Folt?t  defecter  ScbmelscbitrUinji;,  Hie  Ba&iri>  der  E^fre^^^'en/on  licjrt  ul^erall  in  der-ielbeti 

Kbone. 

Für  die  ErktiTuiun^  von  AiiomiilietJ  d*^i*  ZnlmJüldtuig.  ^^owie  fiir  die  nrhtige 
Deatiin^  der  mit  dem  HurvorHrerlien  der  Z.iliiie  in  der  ersten  Kindheit  hfiiTlia;  ver- 
htindenen  krunkliafteii  Erst  lieiniirtgeii  ist  es  wii  htig,  das  normale  zeitliche  Verbalten 
des  Zahndurflibnirhes  zu  kennen. 

A.  Vogel  maelit  Ineiülier  folgende  Angaben  (vgl,  Fig.  185): 


ßeibeufolge  des  Zahudarcbbraebet  der  ersten  Dentition  nach  Voff  1. 

Erste  Dentition, 
Erste  (irappe.    Zwisrhen  7.  nnd  9.  Monat:  Ziemlich  gleirbzeitig  die  zwei 
teren  mittleren  St  hnuidezübne. 
Dann  3 — *J  Wuthen  PniHe. 

Zweite  Gruppe,     Zuisihen  8.  und  10.  Moniit:   Die  oberen  vier  8rhneide- 
in    niÄcher  Folge    binnen    wenigen  Wochen*    xnerst  die  mittleren,    diuin  die 
seitlichen. 

Dünn  6  —  12  Woelien  Pau^e. 
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Dritte  Gruppo,  Zvvisclion  12.  tmd  iTi.  Monat:  ?ecJi8  ZSline  fa»^t  *ii;|:leidi. 
ijiiiiilicli  die  vier  orstm  BurkenzäijDe  und  die  j^wei  unteren  s<eitJirheii  8<-lirieiili*^Ahn«. 
Gowöhiilicb  orsf  lieinen  zuerst  die  vnrdcrtiii  I»a<kt»ii7.ührie  des  (JltcrkieferH.  d»tm  dii» 
unteren  ausHeren  Srhiieidezähne  and  zuktzt  dio  i^ordcren  untenan   HMck^fixättMü 

Dann  Paase  bis  zum   18.  Monate. 

Vierte  (irupi>e.   Zwischen  18,  und  24.  Monat:  l)ie  vier  Ecksiihne. 

TJ:inn  2—3   Monate  Pause. 

Fünfte  Gruppe.  Zwisrlien  20.  und  3«K  Mtmat:  Die  vier  zweitvn 
liutkeiiziihne. 

Damit  srhliesst  die  erste  Dentition  jib.  Das  Kind  hat  nun  seine  2D  Mildtz&tine. 

Zweite  Dentit  lon. 
Im  f).  bis  li.  T.ebeiisjtihre  Iteffinnt    die   zweite  Dentition.    Während    derseUn^n 
Hndei  der  Ersatz  der  MilsvliÄÖhne  dunii  die  bleibenden  Zähne  statt  und  nns^ordem 
der  Durchhrueh  der  im  Milch^jebis^  nicht  vertretenen  drei  Maldziihne  Jeder  Kiefer- 
hidfte.  So  tritt  an  die  Stelle  des  Milrhgebisses  von  20  Ziihnen  ein  definitivesi  Oebis* 
von   32  Ziihnen.    Die  zweite  Dentition   wird   eingeleitet    mit   dem    Durt:hbniche   des 
ersten    Mablzsduies  jeder   Kieff'rhälfte     Hienuif   fungen    die   Milrh/.ähne    an   ansxii- 
fallen,  und  zwar  in  der  nlimliclien  Keihenfoi^re.  wie  sie  erst  hienen   sind.  Jeder  »tu- 
fallende  Zahn  wird  jeweilen  sofort  oder  doeli  f^ehr  bald  dunlj  den   entspreehenden 
bleibenden  Zahn  ersetzt.  Im   12.  Jahre  erst  heint  der  zweite  Mahlzahn,    vom   li>.  bi*  . 
24.  Jahre,  mitnntcr  rib**r  aueh  noch  später,   der   dritte  Mahlzabn    oder   sogentinntis 
Weisheitszahn. 

Zahnfleisch.  Dasselbe  erscheint  geschwellt  und  leicht  bluten 
hei   der   acuten    und   clinmischen   Qneck^ilbervorgiftnng,    zuweilen  auc 
beim  Jodismus  und  Bronii.HUius,  sowie  heim  Scorhnt   Bei  der  chronische*^- 
Bleivergiftting  ist  von    grosser  diagnostischer  Hedentung  der   graulich 
vnn    in    der   Schleimhaut    abgelagertem    Schwefelblei    herrührende,    ^> 
genannte  Hleisaum  des  Zahnfleisches.  Derselbe  ist  nicht  zu  verwechse 
mit   Verfärbungen    der   Zahne    selbst    (an    der   Ansatzstelle    des   Zah^^ci- 
fleisches),   wie  sie  bei  unreinlichen  und  stark  ranchenden  Patienten  ^^e  Tif 
häutig  vorkommen. 

Schwerer    ist    mitunter   auch   fnr   den  Kundigen    die   üntorscUeidung  etKi«! 
eeliten.  weni^  ruisgesprociienen  Hleigatinies  von  jener  bliluücben  Verffirbiin^,  weU_*l)p 
der  Zahntleischrand  mitunter  in  Folge   venöser  Stauun;^  annimmt,  welche   sowoA/ 
bei  allgemeinen  Circulationsstornngen  nla  öuc!i  local  bei  entzündlicher  ^chwelhiu^ 
des  ZabnHejsehes  zu  .Stande  kommt*  Zur  Unterscheidung  kann  der  Imstand  dien^^n 
dass    die    cy an o tische    Färbung    der    Rilnder    durch    den    Druck    einer    unter    d^»« 
Zahntleischrand    geschobenen  Sonde    verschwindet.     Auch    ist  die  L'j'anose  nieina/n 
so  scharf  1  e^^renzt  wie  der  Bleisaum.   In  zweifelhaften  Fällen,  wo  die  Ent^chei-ii^JL' 
auf  diesem  We^^e  nicht  mo;jtlich  ist.  kann  man  nach  Bepinselnn?  des  Zahnfl:i^  I   - 
mit  einer  ö^'oig^"    Cocain lodung   ein    kleines  Streifchen    des  ZubuHeischrande?  mir 
einem  scharfen  Bistouri   exstirj^iren      Man    erkennt  dann    in  Zapfpr^iuirnten  nnter 
dem    Mikroskopie    schon    bei    schwarher  Yergrfisscrung   leicht    das    in    Form   mn 
;jrauen  Stai^bes  in  die  Seh  lein  ibiiot  ein*„'eia;jerte  Srhwefelblei. 

Zunge.  Charakteristisch  ist  mitunter  die  Art,  wie  auf  Befehl 
die  Zunge  lierausgest reckt  wird.  Sclnverkranke,  bcntinimcue  Patienti^n 
thun  dies  oft  zitternd  und  ziehen  die  Zunge  erst  auf  besondere  Auf- 
fordern ng  hin  zurück. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Epilepsie  s^ind  Bis^ 
wunden  der  Zunge.  Hysterische  beissen  sich  in  ihren  Anfüllen  b«i 
jemals. 

Mau    achte    ferner    bei    Patienten    mit    bulbiiren    Symptomen 
allfüllige  Atrophie  der  Zunge,  die  specieÜ  bei  der  progressiven  B"]^><^ 
paralyse   sehr   hohe  Grade  erreichen  kann.    Dabei  «eigt  die  Zunsr« 
wohnlich    auch    ausgesprochene    fibrüläre    Contnictionen,    die   abir 
geringerem  Grade  auch  bei  manchen  Gesunden  v^orkommen* 
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Diagnostisch  bedeutsam  ist  der  sogenannte  Zungenbelag,  der  bei 
allen  dyspeptischen  Zuständen  und  im  Fieber  vorkommt  und  meist  mit 
gestörtem  Appetit  verbunden  ist.  Jedoch  gibt  es  auch  gesunde  Menschen 
mit  gutem  Appetit,  welche  stets  eine  belegte  Zunge  haben.  Von  Magen- 
aflfectionen  gehen  namentlich  der  acute  und  chronische  Magenkatarrh 
mit  Zungenbelag  einher,  während  das  Magenschwür  oft  ebensowenig 
zu  Zungenbelag  als  zu  Störungen  des  Appetites  führt.  Die  dem  Zungen- 
belage zu  Grunde  liegenden  Epithelwucherungen  der  Zungenschleim- 
haut sind  in  ihrem  Wesen  noch  wenig  bekannt. 

Eine  vielfach  gejjjebene  niechanisrhe  Erklärung  des  Zungenbelages,  wonach 
derselbe  blos  davon  abhängig  ist,  dass  bei  nicht  essenden  Patienten  das  Epithel  der 
Znnge  nicht  in  normaler  Weise  durch  Reibung  entfernt  wird,  stimmt  nicht  mit  den 
klinischen  Erfahrungen  überein,  da  das  Vorkommen  und  Fehlen  des  Zungenl^elages 
nicht  für  diese  Autfassung  spricht  Es  muss  sich  vielmehr  um  irgend  eine  in  ihrem 
Wesen  noch  nicht  erkannte,  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  trophische  Beeinflussung 
der  Zungenschleimhaut  durch  den  Zustand  der  Verdauungsorgane  handeln. 

Bei  Schwerfiebernden  ist  häufig  die  Zunge  nicht  blos  belegt, 
sondern  auch  in  Folge  der  verminderten  Speichelsecretion  trocken.  Es 
entstehen  dann  leicht  Risse  der  Schleimhaut,  welche  zu  Blutungen 
führen  können.  Die  dabei  sich  bildenden  Blutkrusten  im  Vereine  mit 
dem  eintrocknenden  und  dann  bräunlich  erscheinenden  Zungenepithel 
bilden  den  sogenannten  fuliginösen  Belag  der  Zunge,  der  stets  ein  sehr 
schweres  Krankheitssymptom  darstellt  und  in  ähnlicher  Weise  auch  an 
den  Lippen  vorkommt. 

Durch  bestimmte  Nahrungsmittel,  Getränke  und  Arzneimittel  wird 
der  Zungenbelag  oft  in  auffälliger  Weise  verfärbt  (Milch,  Rothwein, 
Kaffee,  Cacao,  Chokolade,  Lakriziensaft  etc.). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  gewöhnlichen  Zungenbelage  sind 
Auflagerungen  von  Soorpilzen,  die  hier  wie  auf  den  übrigen  Theüen  der 
Mundschleimhaut  förmliche  Rasen  bilden  können.  Junge  Soorrasen  sind 
leicht  kenntlich  an  ihrer  schneeweissen  Färbung  und  an  ihrer  rundlichen 
Begrenzung.  Aeltere  Rasen  verlieren  oft  die  weisse  Farbe  und  nehmen 
ein  eigenthtimlich  schmutzig-graues  Aussehen  an.  Sie  unterscheiden  sich 
dann  von  dem  einfachen  Zungenbelage  ausser  durch  ihre  Localisation 
am  Rande  der  Zunge,  durch  ihr  Vorkommen  auch  an  anderen  Stellen 
der  Mundhöhle  und  durch  ihre  massige  Beschaffenheit.  Fig.  173,  S.  Gl], 
stellt  das  mikroskopische  Bild  von  Soor  dar. 

Im  üebrigen  achte  man  auch  bei  der  Zunge  auf  die  Existenz 
von  aphthösen  Geschwüren,  syphilitischen  Plaques  etc. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  letzteren  sind  die  eigenthüm- 
licben,  oft  ringförmigen,  meist  viel  stärkeren  und  ausgedehnteren  und 
mit  geringeren  entzündlichen  Reizerscheinungen  verbundenen  Epithel- 
verdickungen der  sogenannten  Leukoplakia  buccalis,  einer  in  ihrem 
Wesen  noch  nicht  genügend  erkannten  Affection,  die  auch  als  Psoriasis 
linguae  bezeichnet  wird.  Auch  gewisse  an  der  Zunge  durch  den  Reiz 
schadhafter  Zähne  oder  durch  starkes  Tabakrauchen  zu  Stande  kommende 
weissliche  Epithelverdickungen  können  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
syphilitischen  Schleimhautpiaques  erlangen 

Sehr  charakteristisch  ist  im  Scharlachfieber  die  erythematöse 
Zange  mit  ihren  gerötheten  und  geschwellten  Papillen,  die  sogenannte 
Erdbeer-  oder  Himbeerzunge. 
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Weicher  Gaamen.  Tonsillen.  Pharynx.  Hier  kommen  in 
Betracht  die  verschiedenen  Arten  acnter  Angina  i  Angina  simples,  laco- 
naris.  necrotica.  phlegmonosa  und  diphtheritica  >.  dann  die  Terschiedenen 
Arten  chronischer  Pharyngitis  (Pharyngitis  sicca,  granalosa  etc.«.  für 
deren  Unterscheidung  wir  auf  die  Lehrbucher  der  speciellen  Pathologie 
verweisen  müssen. 

rntersarhiin^f  aaf  I)iph theriebacilien.  In  zweifelhaften  diphtheriti- 
flchen  Anf\si*:c.run;:c.n  kann  der  mikroskopische  Nachweis  zahlreicher  Bacillen  mit 
kMhijren  rjejrenerationsformen  iLöff ler'sche  Diphtheriebacillen.  vgL  Fig.  186'  fnr 
die  I>ia^o«ie  der  Diphtherie  verwerthet  werden  Man  findet  diese  beulen  bei 
wahrer  Diphtherie  in  den  Membranen  mitunter  in  <rrr>sser  ZahL  Fta^  den  Xachwei* 
denei^^en  werden  Ton  den  Membranen  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  anf  S.  606  fär 
da!)  Spatnm  l>e?«chnclien  wnrde.  Trockenpräparate  an^refertigt  nnd  diese  mittelst 
der  gewöhnlichen  Anilinfarl>en.  am  besten  nach  der  Gram'schen  Methode  >Ygl. 
S.  f>>6».  ;fefarbt.  Ist  der  Befand  nicht  charakteristisch,  so  kann  durch  das  Cnltur- 
verfahren  die  Entscheidung  versucht  werden,  ob  wahre  Diphtherie  Torlie^:  in  Betreff 
der  T*rchnik  dersel>*en  soll  hier  blos  betont  werden,  dass  nach  den  Untersnchnnircn 


Fig.  18G. 
I)i|>htlierii'b;irillcn  nr.rli  We  irlnselbanm.  faltur.  Ver^rösserung  1000:1. 

dos  |{<Tner  barteriolojfisrhen  Institutes*)  die  Verwendung  von  Löffle r'schen  Pferd o- 
Horurii  und  schräg  erstarrtem  Glycerinagar  {I^iq  Glycerin)  als  Nährboden  für 
DiphtlH'riehacillen  sicli  am  besten  bewährt  hat.  Impft  man  durch  Ausstreichen 
mitt<-lst  einer  sterilen  Platinöse  von  der  Oberfläche  der  afficirten  Rachengebilde 
auf  rliisc  Nährböden,    so  sind  «gewöhnlich   schon  nach  zwolfstündigem  Aufenthalte 

♦i  (i.  Michel.  Das  Wachsthnm  der  Diphthericbacillen  auf  verschiedenem 
SiT.'i  und  Glyciriiiagar.  J.  D.  lieni.  1897  (Ontralbl  f.  Hacteriologie).  Der  Verfasser 
koiniiit  zum  lU'siiltatc,  dass  das  mit  dem  Lö  ff  1  cr*sch»*ii  Zusätze  präparirte  Pferd o- 
hcriirii  v(Mi  (U'U  fünf  unti'rsucht<'n  Nährböden  das  beste  ist.  dass  ihm  Glycerinagar 
am  iiiifh^t«!!  kojnmt.  wiihrend  das  vielfach  noch  verwendete  Löffle r'sche  Uinder- 
^••nim.  sowi«*  «las  r«'ine  Kinder-  und  Pferdeserum  ohne  Zusätze  in  hohem  Maasse 
miri<l«r\\ertlii;.'  >iMd.  Ks  wei-fen  dies»-  Befunde  ein  bedenkliches  Streiflicht  auf  sehr 
virjr  in  der  Literatur  enthaltene  An<i:aben  über  , unechte  Diphlherie'*.  Da  aber 
seil, st  das  im  Allu"-ineinen  -ideale''  Löffler'sche  Pferdeserum  mehrfach  negative 
lle^ult:it«-  er;.'al).  während  vom  nämlichen  Falle  auf  ir<;end  einem  anderen  der  sonst 
.sclil«(  lit«'nri  Nährlioden  Diphtlieriebacillen  wuchsen,  so  müsste  weiter  die  bisher  in 
dt-n  vNenJL'-ten  )»a<-teriolo^ischnn  rntersuchun^ron  n her  Diphtherie  realisirte  Forderung? 
auf;.'«st.llt  w«r<len.  ^tets  auf  mehreren  Sorten  von  Nährböden  zu  impfen,  wenn 
man  nicht  vorzieht,  den  meiner  Ansicht  nach  lojjjischen  Schluss  zu  ziehen,  dass 
ül.erhaupt  einmalige  lmpfunjj;en  bei  negativem  Resultate  nichts  beweisen. 
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im  Brutofen  die  tröpftihenförmigeu.  glüshellen  Colonien  der  Diphtheriebacillen.  die 
nachher  allmälig  opak  werden,  zu  sehen.  Dieselben  mfissen  mikroskopisch  im 
Troekenpräparate  ivgl.  oben)  identihcirt  werden,  da  sie  nrnkroskopi-ich  leicht  mit 
anderen  Colonien,  insbesondere  solchen  von  Streptokokken,  verwechselt  werden 
können,.  Von  diagnostischer  VVirhiigkeit  ist  es,  dass  die  Diphtheriebacillen,  sei  fs 
mikroskopisch  oder  oultnrell,  tm  Pharynx  selbst  dann  bei  Diphtherie  sich  nach- 
weisen lassen,  wenn  dieser  selbst  nicht  in  sichtbarer  Weise  erkrnnkt  ist^  also  in 
Fftlleri  von  reiner  Ijarynjtdiphtherie. 

In  Betreff  des  Werthes  der  bacteriologischen  Untersuchung  inut^s 
vor  Allem  betont  werden,  das?*,  so  wichtig  unter  Cmstilnden  der  Nachweis  von 
Diphtheriebarillen  ist,  dcjch  in  der  weitaus  ulierwie^enden  Mebrxabl  der  K&lfc  die 
Diphtherie  auch  auf  rein  klinischem  Wege  sich  tnit  ;j;rosser  Sicherheit  diagnoHtjcir»-*a 
iriast*).  Dabei  nmss  eindringlich  davor  gewarnt  werden,  in  Fällen,  wo  klinische 
und  epidemiologische  Gründe  für  die  Diagnose  rii]ibtherie  sprechen,  auf  einmalige 
negative  hacteriologische  Befunde  (selbst  bei  Im]dQn^'  auf  Löffle r'sches  Serum, 
welcher  von  manchen  Bacteriologen  besonders  viel  Werth  l>eigeniesaen  wirdi  da* 
aas  Bch  laggeben  de  (Je  wicht  zu  legen.  Es  sind  mir  zahlreiche  Fälle  bekannt,  wo  ein- 
malige bacteriologiache  Untersuchung  von  durchaus  sachkundigi?r  Seite  ein  negatives 
He?juitat  gab  und  wo  bei  wiederholter  Untersuchung  doch  Diphtheriebacillen  ge- 
funden und  suniit  die  klinische  Diagnose  bestätigt  w^urde.  Es  ist  ja  klar,  dass 
tjolche  negative  Kcsultate  k'icht  durch  ZufsUligkeiten  bei  der  Entnahme  des  Impf- 
materiules,  ferntr  da.  wo  das  Untersochungsmaterial  eint-r  Centralstelle  zur  Wr- 
impfüDg  eingesandt  wird,  durch  rasche-s  Absterlien  wenig  lebenskräftiger  Bacilkni 
in  Folo:e  von  Eintrocknung  etc.  bedingt  sein  können.  Auch  können  leicht  andere 
Bacterien  des  Impfmatcriales  die  Diphtheriebacillen  in  der  L'ultur  nl^erwnchern. 
Endlich  wird  vielfach  bei  dt^r  Entnitlime  des  Iinpfinateriales  nicht  berückaichtigt. 
dafls  locale  Anwendung  antisej»tisiher  Mittel  bei  Dipbthcriekranken  den  Ausfall  der 
Caltnren  ungünstig  beeinflussen  kann.  Dazu  kommt  nun  noe^h  die  auf  dem  Beruur 
bacteriologischen  Institute  festgestellte  (vgL  vorhergebende  Seite.  Anmerkung i  eigen- 
thümliche  Citprice  der  Diphtheriebacillen,  dass  diVvselben  in  einzelnen  l'äilen  aus 
unbekannten  Griinden  sich  gerade  gegenüber  dexi  im  AllgemeiJien  als  die  besten 
bekannten  Nrihrb<»den  refriictär  verhalten.  All'  jenen  Zufälligkeiten  und  der  er- 
wähnten Taprice  der  Dipbtheriehacillen  wird  bei  der  jetzt  überall  üblichen  Art  der 
bttcteriologisrheu  Futersuchntig  rucht  genügend  Berhrmng  getragen.  Ich  verfüge  über 
einwandsfreie  Beispiele,  welche  beweisen,  daas.  wenn  auch  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  jene  Factoren  die  Resultate  der  bacteriologischen  Untersuchung 
nicht  beeinträchtigen,  sie  doeh  unter  Umständen  dies  thnn,  80  ditss  der  Ärzt^  der 
«ich  ausschliesslich  auf  die  bacteriologisclie  Untersuchung,  namentlich  eine  ein- 
malige, verlässt,  irregeführt  wird,  was.  seitdem  wir  die  Bernratherapie  besitzen, 
auch  in  therapeutischer  Beziehung  verhilngnissvoll  werden  kann. 

Auch  positive  Befunde,  soweit  sie  sich  auf  das  gegenwärtig  fast  ohne  Kritik 
angewendete  Culturverfahren  beziehen,  sind  mit  Vorsicht  zu  Verwertben.  seitdem 
wir  wissen,  dasa  virulente  Diphtheriebacillen  nicht  ganz  selten  bei  durchaus  Ge- 
sunden, besonders  hänfig  aber  bei  Fallen  von  gewöhnlichem  Schnupfen,  bei  durch- 
aas leicht  verlaufenden,  nicht  einmal  Fieber  verursachenden  Pharyngitiden.  durch 
die  Cnltnr  im  Rachensecret  gefunden  werden  Da  es  wohl  kaum  Anklang  finden 
wird,  alle  diese  Fälle  mit  Diphtheriebeilserum  zu  behandeln,  umsomchr,  als  das 
Senim  ja  bekanntlich  die  Bacillen  nicht  beseitigt  und  somit  auch  die  Gefahr,  das» 
die  Diphtheriebacillen  bei  einer  spüteren  Gelegenheit  eine  schwere  Diphtherie  bei 
ihrem  Trauer  hervorrufen,  nicht  weggeschafft  wird,  so  ergibt  sich  hieraus,  meiner 
Ansicht  nach,  mit  logischer  Nothwendigkeit  für  den  Praktiker  die  KegeL  die 
8enimanw*enduDg  keineswegs  ausschliesslich  vom  bacteriologi.schen  Befunde  ab» 
hängig  zu  machen,  gondem  einerseits  von  der  Constatirung  der  klinischen  Er- 
scheinungen der  Diphtherie,  unbekümmert  um  den  bacterielten  Befund*  anderer- 
seits, wo  es  sich  um  Fülle  handelt,  die  dem  klinischen  Bilde  der  Diphtherie  nicht 
entsprechen  tind  bei  denen  doch  Diphtheriebacillen  gefunden  werden,  von  dem 
Vorbiindensein  schwererer  Erscheinungen. 

Ich  muss  es  ferner  für  sehr  w^ahrscheinlich  halten,  dass  sich  die  bacterio- 
logischen  Befunde  klinisch  viel  verwerthbarer  gestalten  würden,   als   es  jetzt  der 


♦)  Vgl  die  Arbeit  aus  meiner  Klinik  von  Dencher:   Zur  klin.  Diagnose   der 
Diphtherie,  t"orr,-ßl  f.  Schw.  Aerzte,  1895,  Nr.  16,  ö,  485. 
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Fall  ist,  wenn  man  rnit  oder  ohne  ;;leirhzeiti;ie  Anlegung  von  Culturen  in  erst*»r 
Linie  den  Befund  in  dem  diret*t  dem  Pharynx  entnommenen  Trocken* 
Präparate  berüt'ksicktifren  würde.  Die  gi-^enwärtig  ausschlieaBlich  und  iiimt 
ohne  jede  Kritik  vervserthet^n  Cnlturliefonde  haben  nämlidi  den  [irincipiellen 
F'ehler.  das»  in  denselben  ZufiUlijjkeiten  die  Mengenverhältnisse  der  verimpften 
Bactericn  volUtlindii*  veründeni.  eventuell  auch  umkehren  und  tnnzelne  Speciea 
sojrtir  völlig  nnterdrüeken  können,  so  dass.  wie  in  den  einen  Fällen  Diphthene- 
ba<  illen  durch  andere  llaeterien  überwuchert  and  deshalb  vutlij:  verkannt  werden, 
in  anderen  Fällen  unter  llniständen  einige  weni^'e  lJi[»ljtheriebucillen  alles  Andere 
überwuchern  können,  auch  wenn  sie  ätiologisch  in  dem  betreffenden  Falle 
keine  Bedeutung  haben,  Bt  i  der  Verwendung  des  direct  angctertigten  Trocken- 
prilparates  da«:ej^en  hat  man  wenigstens  die  Garantie,  dass  man  die  VerhÖltnisse 
so  erkennt,  wie  sie  in  Wirklichkeit  sind,  E^  gilt  eben  für  die  bacteriologische 
Diagnostik  der  oberen  Luftwege  uenau  dasselbe,  was  von  anderer  Seite  in  Betreff 
der  bacteriulogiseheti  Diiignostik  der  Peritonitiden  und  Cystitiden  wiederholt  hervor- 
geholten wurde,  dass  nümlich  ausschlieüslirbe  Culturliefunde  trügerisch  sind.  Es 
scheint  mir  sehr  wcdil  denkbar,  dass  von  dem  Momente  an.  wo  man  das  frische 
Trockenpriiparat  bei  tler  barteriologischen  liiagnose  der  Anfi;inen  iu  sein  Hecht  ein- 
setzt, die  uutTiUli gen  Widers{^rüfhe  der  klinischen  Erscheinungen  und  der  bacterio- 
logischen  Befunde  verschwinden  werden,  aus  denen  die  gegenwärtige  Schul bacterit»- 
lotrie  die  Not h wendigkeit  der  bacteriobjgi sehen  Diagnose  folgert,  nxu  denen  aber 
gew^iss  mit  ebensoviel  Berechti;:utig  *Vm  ünzuverlässigkeit  der  bisherigen  schabtotien' 
haften  bacteriologischeu  l-ntersuchungsnietbode  abgeleitet  werden  kann.  Dabei  wird 
es  jedoch  liei  der  luikroskopisrbeu  rntersuchung  mehr  noch  als  liei  der  cultii* 
rellen  Untersuchung  darauf  ankommen,  die  Trockenprüparate  mit  Sachkenntniss 
anzufertigen,  d.  h,  da.  wo  die  kranken  Theüe  zugünglich  sind  (PharvnxdiphtJierie^ 
die  Probe  wirklich  von  der  kranken  Stelle  zu  entnehmen,  und  da.  wo  die  Di- 
phterie  hlos  im  Larynx  sitzt,  bei  der  Entnahme  .'^ich  davor  zu  hüten,  etwa  bli^s 
Speichel  zur  Untersuchung  zu  erluilteTi,  nondern  vielmehr  danach  zu  trachten,  dit* 
auf  der  Schleimhaut,  am  l>esten  in  den  Krypten  der  Tonsillen  und  in  den  Ver- 
tiefungeu  zwischen  den  (Jaumenlmgen  haftenden  Bacterien  abzukratzen;  dabei  i%ird 
es  mitunter  ebensogut  not  luv  endig  sein,  mehrere  PWlparüte  anzufertigen,  wie  bi*i 
der  Untersuchung  eines  Sputums  auf  Tuberkelbacillen  Man  wird  eben  gewisser'^ 
massen  im  Pharynx  hotanisiren,  und  zwar  mit  Sachkenntnis»  nnd  Liebe  zur 
Sache  hotauisiren  müssen,  ohne  sich  die  Mfihe  verdriessen  zu  lassen.  Bei  der 
Culturmethode  bat  man  vielfach  die  Wichtigkeit  der  sachkundigen  Entnahme  der 
Frohen  ganz  vergessen  und  dies  dürfte  neben  den  früher  angeführten  Momenten 
die  ni*'ht  immer  liefriedisjeitde  i  ebereinstinmrung  der  klinischen  nnd  bacterin- 
ItJgischen  Diagnose  mit  erklären  helfen  Der  Botunikei\  d^r  eine  Gegend  nach  einer 
PHanzenspecies  absuchen  möchte^  wird  sich  auch  nicht  <laniit  begnügen,  vnn  iIqt 
Landstrasse  aus  nach  derselben  zu  fahnden,  sondern  er  wird,  wenn  er  sie  auf 
dicBO  Weise  nicht  findet,  sich  dazu  entsrhlieswen  müsseiK  an  verschiedenen  Stellen 
etwas  genauer  nachzustehen  und  eventuell  ein  zweites  Mal  die  i tilgend  zu  hesucbeji 
Diese  Art  der  Untersuchung,  die  allein  ein  zuverlässiges  (Jesammtbihl  der  fiacterieii- 
flora  des  Pharynx  geben  k?inn.  ist  allerdings  mühsiimer,  als  das  srhablonenhiiftu 
Abimpfen.  Ich  mu88  dabei  noch  bemerken,  duss  die  Anfertigung  von  Trocken - 
Präparaten  aus  eingesandtem  Material  durfh  eine  baeteriologische  UentnilsteUc 
den  oben  aufgestellten  Anforderungen  keineswegs  entspricht,  da  ja  oft  das  er- 
halteio'  Mi'iter  al  für  die  mikniskopj.sche  Untersuchung  ungeeignet  sein  wird  und 
in  diesem  Falle  eine  neue  Probe  entnommen  werden  müsste. 

Am  meisten  Yerwirrung  in  der  ganzen  in  Wirklichkeit  »o  einfachen  Fragt* 
der  Piphthericdiagnose  haben  die  positiven  Befunde  von  Diphtheriebacillen  b«i 
Gesonden  oder  bei  i^olchen  Kranken,  die  in  klinischem  Sinne  des  Wortes  nicbt 
an  Diphtheri'*  und  auch  nicbt  an  Croup  leiden,  geschaffen.  Statt  für  diese  Falle 
erBtens  zu  berücksichtigen,  dass  der  N^achweis  der  Diphtheriehacillen  aussrbliesslicb 
durch  Culturen  priucipielt  fehlerhaft  ist,  weil  die  Mengenverhältnisse  der  Bacterien 
dabei  völlig  verikndert  werden,  statt  sieh  zweitens  vor  der  Thatsache  zu  beugen. 
dnss  die  Oegenwart  der  pathogenen  Bacterien  hier  ebensowenig  wie  bei  den 
Pneumoniekrikken  identisch  ist  mit  der  betreffenden  Infection.  hat  mnn  den  He- 
griff der  Pseu  d  o  d  iph  t  h  eri  o  baci  1 1  en  geschaffen  Allein  alle  jene  Merknmle, 
wodurch  sich  angeblich  diese  Pst»udodi|>htheriebacillen  von  den  echten  nnterscheiden 
»ollen,  haben  sich  als  trÜ-^erisch  erwiesen.  Das  NÄchstliegende  war  ja.    den  Unter- 
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schied  zwischen  echten  und  falschen  Diphtheriebacillen  in  der  Virulenz  zu  sehen. 
Die  erstercn  sollten  die  virulenten,  die  letzteren  die  nichtvirulenten  sein.  Allein,  da 
die  Virulenz  nur  am  Thiere  geprüft  werden  kann  und  ausserdem  der  Thierversuch 
erst  möglich  ist.  wenn  durch  das  Anlegen  von  Culturen  die  Bacterien  möglicher- 
weise biologisch  in  ihrer  Virulenz  verändert  worden  sind,  so  ist  es  a  priori  klar, 
dass  der  Thierversuch  nichts  für  die  Virulenz  am  Menschen  beweist  und  in  der 
That  hat  sich  ergeben,  dass  die  Diphtheriebacillen  in  der  Mundhöhle  gesunder 
Menschen,  die  man  gerne  als  Pseudodiphtheriebacillen  ansprechen  möchte,  mit- 
unter ebenso  virulent  für  die  Thiere  sind  wie  die  Diphtheriebacillen.  die  von 
Diphthoriekranken  gewonnen  wurden.  Auch  die  verschiedene  Beeinflussung  der 
mit  , falschen*  und  mit  ^echten*  Diphtheriebacillen  geimpften  Versuchsthiere  durch 
Diphtherieheilserum  ist  entgegen  einer  verbreiteten  Annahme  nicht  geeignet,  eine 
Unterscheidung  zu  ermöglichen,  zunächst  desshalb,  weil  diesen  Versuchen  eine 
Petitio  principii  zu  Grunde  liegt,  nämlich  die  Annahme,  dass  Culturen.  die  sich 
in  Betreff  der  Wirkung  des  Heilserums  verschieden  verhalten,  einer  verschiedenen 
Species  angehören  müssen.  Statt  aus  diesen  zahlreichen  erfolglosen  Bemühungen  ♦). 
die  Pseudodiphtheriebacillen  von  den  echten  scharf  zu  trennen,  die  nächstliegende 
Consequenz  zu  ziehen,  dass  es  besser  ist,  auf  eine  Trennung  zu  verzichten,  die 
offenbar  der  Thatsache  nicht  oder  nur  sehr  theilweise  entspricht,  und  anzunehmen, 
dass  die  Verschiedenheit  der  Bedeutung  der  Diphtheriebacillen  für  den  Menschen 
einerseits  auf  Verschiedenheiten  der  betreffenden  Kranken  selbst  und  andererseits 
auf  der  in  der  Natur,  besonders  bei  niedrigen  Lebewesen,  continuirlich  stattfinden- 
den ümzüchtung  von  Varietäten  beruht;  statt  dessen  führt  man  foit,  nach  neuen 
Unterscheidungsmerkmalen  zu  suchen.  Ob  dies  von  Erfolg  sein  wird,  erscheint 
mir  recht  zweifelhaft 

Das  neueste  Unterscheidungsmerkmal  ist  die  von  M.  Neisser**)  r.ngegebene 
Doppelfärbung  der  Diphtheriebacillen.  M.  Neisser  hat  gefunden,  dass.  wenn  man 
auf  Löffler'schem  Serum  bei  85°  C.  gediehene  Culturen  nach  10 — 20  Stunden  auf 
dem  Deckglase  ausstreicht  und  die  Trockenpräparate  zuerst  ganz  kurze  Zeit  (1  bis 
3  Secunden)  mit  essigsaurem  Methylenblau***)  behandelt,  mit  Wasser  abspült  und 
endlich  3—5  Secunden  wässeriges  Vesuvin  f^  einwirken  lässt,  isolirt  fUrbbare  Be- 
standtheile,  sogenannte  Polkörner,  blau  gefärbt,  nur  bei  den  echten  Diphtherie- 
bacillen sichtbar  werden,  dagegen  bei  den  Pseudodiphtheriebacillen  fehlen. 

So  interessant  an  sich  diese  Thatsache  sein  mag,  so  ist  es  mir  doch 
gänzlich  unverständlich,  dass  bei  allen  diesen  Bemühungen.  Unterscheidungsmerk- 
male zwischen  echten  und  falschen  Diphtheriebacillen  zu  finden,  von  den  Autoren 
nicht  der  logische  Cirkel  bemerkt  wird,  in  welchem  sie  sich  bewegen.  Bei  der 
Aufstellung  von  Unterscheidungsmerkmalen  gehen  dieselben,  da  eben  die  älteren 
Merkmale  in  Stich  gelassen  haben,  immer  wieder,  ohne  es  selbst  zu  bemerken, 
von  der  klinischen  Diagnose  der  Diphtherie  aus,  indem  sie  für  die  Annahme  echter 
Dij)htheriebacillen  verlangen,  dass  dieselben  einem  Falle  von  klinischer  Diphtherie 
entstammen.  So  auch  M.  Neisser.  Seine  Resultate  bedeuten  eben  meiner  Ansicht 
nach  nichts  Anderes,  als  dass  bei  klinischer  Diphtherie  an  den  Serumculturen  die 
betreffende  Doppel färbung  der  Polkörner  gelingt,  während  Fälle,  die  klinisch  nicht 
als  Diphtherie  zu  bezeichnen  sind  (Gesunde,  folliculäre  Anginen  etc.,  klinisch  zweifel- 
hafte Fälle),  diese  ^Keaction"  nicht  zeigen.  Daraus  ist  meiner  Ansicht  nach  weder 
in  Betreff  der  Speciesverschiedenheit  der  echten  und  falschen  Diphtheriebacillen. 
noch  auch  diagnostisch  in  gegebenem  Falle  etwas  zu  schliessen  Für  die  typischen 
Fälle  hat  man  dieses  Kriterium  nicht  nöthig.  da  selbst  der  Bacteriologe  bei  der 
Aufstellung  des  Kriteriums  von  dem  Begriff  der  typisch-klinischen  Diphtherie 
ausgehen  musste  und  bei  den  Fällen,  die  nicht  als  typisch-klinische  Diphtherie 
verlaufen,  beweist  offenbar  das  Fehlen  der  M.  Neisser*schen  Reaction  nichts,  als 
das.  was  der  Kliniker  ohnehin  weiss,  dass  es  sich  nämlich  nicht  um  einen  typi- 
schen Fall  v(m  Diphtherie  handelt.  Ob  diese  nach  M.  Neisser  unechten  Diphtherie- 
bacillen  nicht   doch   blos  Varietäten   der   echten  sind,    darüber  entscheidet  natür- 

*)  Vgl    C.  Fränkel,  Die  Unterscheidung  der  echten  und  falschen  Diphtherie- 
bacillen. Berl.  klin.  Wochenschr..  1897.  Nr.  50,  S.  1087. 
**)  /eitschr.   f.  Hygiene,  1897.  Bd.  24. 
***!  1  gr  Methylenblau  (Grübler),   gelöst  in  20cm*  96®/oigem  Alkohol:  dann 
950  dest.  Wasser  und  50  cm'  Eisessig  zugesetzt. 

f)  2'()  Vesuvin  gelöst  in  1  Liter  kochendem  destillirten  Wasser. 
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Ikh  die  Heaction  nicht.  Denn  dicjeni^ien  bio logischen  Variationen,  welche  das  Aus* 
bleiben  echter  klinist*bt:r  Bibler  der  Diphtherie  bedingen,  künnen  uaturlich  »ehr 
leicht  auch  die  iTsache  des  Fehlens  der  Neisser'schen  Heaction  sein.  Auf  Ortind 
der  Ne  isserscben  Heaction  eine  acharfe  Speciesversrhiedenheit  der  echten  und 
falschen  Diphtlieriehacillen  annehmen  zu  wollen,  scheint  mir  namentlich  auch  deshalb 
recht  bedenklich,  weil  die  Heaciion  nach  Neisser  nur  liei  der  Verwendung  junger 
Culturen  und  nnr  bei  der  Yerwendun;^  Löff  ler'schen  Sernma  eine  charakteristische 
Uüterseheidang  ermöglichen  soll.  Was  heisst  das  Anderei^,  als  dass  da<  Kri- 
terium nicht  geeignet  ist^  SpecieRVerscbiedenbeiten  zu  beweisen?  Namentlich  das 
Hereinziehen  des  Alters  der  Culturen  und  die  Angabe,  das«  falsche  Diphtherie* 
culturen,  wenn  sie  alter  sind,  die  Ueactinn  auch  gehen  können,  urheint  mir  recht 
bedenklich  tu  sein  und  mit  Bestimmtheit  dafür  zu  sprechen,  das«  es  »ich  auch 
bei  der  Ne  i  sser'«chen  Heaction  wie  bei  allen  anderen  Unterscheiduügsmerkmaleu 
blos  um  graduelle  Unterschiede  handelt*  Nicht  sehr  zu  Gunsten  des  Merkmales 
spricht»  wie  es  scheint,  auch  der  Umstand,  dass  in  den  direct  angefertigten 
Trockenpräparaten  die  Neisser*sche  ßeaction  nicht  zuverlässig  ist,  wie  der  Autor 
selbst  angibt 

Ich  will  schliefislitb  noch  bemerken,  dass.  wie  aus  meinen  Auseinander- 
setzungen wohl  klar  hervorgeht,  meine  kritischen  Einwände  gegen  die  bisher  geübte 
Methode  der  bacteriologiscben  Diphtbcriediagnoac  mich  keineswegs  veranlassen, 
die  durch  die  Seruratherapie  so  glänzend  bestätigte  ätiologische  Bedeutung  der 
Diphtheriebacillen  zu  leugnen* 

Es  sei  hervorgehoben,  dßss  nach  dem  Aldauf  der  Diphtherie  noch  monate- 
lang virulente  Diiihthoriebacillcn  in  der  MundHüssigkeit  gefunden  werden  kantieo* 
ein  Punkt,  der  ebenso  theoretii?ch  für  die  Prophyhixe  wichtig  ist,  wie  er  dießelbc 
praktisch  erschwert*  resp  oft  vereitelt  Eine  bolationder  Diphtberiereconvalescenten 
bis/.um  Versehwinden  der  Diphtheriebacillen  ist  in  den  wenigsten  Fällen  durchzufuhren. 

Die  Cntersuchung  der  Diphtheriefiiüe  geschieht  auf  der  hiesigen  Klinik  naeh 
dt*i3i  ini  Anhang  dieses  Werkes  angeführten  Schema,  welches  auch  der  eidgenössischeu 
Diphtherieenquete  zu  Grunde  gelegt  wurde. 

Neben  dem  Nachweis  von  IHphtheriebacillen  hat  für  das  ätiologische  Stadimn 
der  verschiedenen  Formen  von  Angina  noch  Interesse  der  Nachweis  von  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken,  welche  die  Diphtheriebacillen  oft  hegleiten  (vgl, 
Fig,  1 69  und  1 70.  S.  GU8  >,  sowie  des  V r  ä  n  k  e Usclicn  F  n  e u  m  o n  i  e c  o c c  u  s  i  Fig.  1 65, 
S.  iMHh,  des  ^ti  k  r  o  c  o  c  c  u  s  t  e  t  r  a  g  e  n  n  s  >;  F  ig.  ]  GB,  iS,  IX)H  l  des  Mikrococcus 
conglnmeratus  und  mehrerer  anderer,  lia  alle  diese  Bacterien  hftufige  Bewohner 
der  normalen  Mundliöhle  sind,  so  ist  auch  hier  wieder  auf  den  culturellon  NacJiweis 
viel  weniger  Gewicht  zu  legen,  als  auf  den  Nachweis  ihres  massenhaften  Vor- 
kommens in  Trockenprllparaten,  (üeber  die  Anfertigung  der  letzteren  vgl.  S.  G06  1), 

Rutropharyngoabibseesso  verrathcn  sich  durrh  die  Existt^nz  sieht- 
harter  Scliwollung  der  liinteren  lliarynxwand,  durtii  die*  uft  bestehende 
Athemnoth  und  durch  die  Resultate  der  f'alpntion*  Die  Jnspectitm  gibt 
Aüfschluss  über  das  Vorliandensein  von  Tonsillarhypertrophien,  die 
Palpaiioii  über  das  Ynrlmndetisein  von  adenoiden  Vegetationen  des 
Nasenrachenranmes  u.  s.  \\\  Man  beachte  ferner  die  Beweglichkeit  de» 
weichen  Gaumens:  GaunienUihmung,  Verftclnvmden  des  Gaumenrefiexes 
als  hysterisches  Stigma.  Vgl.  übrigens  auch  die  Capitel  über  Rhino- 
skopie  und  Laryngoskopie* 

D  i  r  e  c  t  e  R  h  i  n  o  [►  b  a  r  y  n  g  o  s  k  0  p  i  e.  Neuerdings  wurde  dureh  W.  L  i  n  d  t  tn 
Bern*|  eine  Methode  angegeben,  um  den  Nasenrachenraum  einer  directeo  Iks- 
siehtiping  zugänglich  zu  macheu,  Es  geschieht  dies  einfach  dadurch,  dass  mittelst 
des  in  F^ig.  187  abgebildeten  Gaumenhakens  *♦),  dessen  Gebrauch  ohne  Weiteres 
verständlich  ist,  der  weiche  Gaumen  nach  vorn  und  oben  gezogen  wird  Man  Siieht 
dann*  indem  mau  durch  einen  gewühnlbhen  Kehlkopfrchector  (vgl*  S.  678)  für  die 
nöthige  Beleuchtung  sorgt,   den  grossten  Theit  der  hinteren,  seitlichen  and  obere fi 

•l  W*  Lindt.  Die  directe  Besichtigung  und  Bcliandlung  der  Gegend  d«r 
Tunsillii  pharyngea  und  der  PHca  salpingopharyngeu  in  ihrem  obersten  Th^Üe, 
Arch,  f  Laryngologie.  Hd.  V,.  S,  |. 

••i  Fabricirt  von  Instrumentenraacher  Klopfer  in  Bero, 
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Wand  des  Nasenrachenraumes.  Nur  in  Ausnahmsftlllen  muss  gleichzeitig  die  Zunge 
nach  unten  gedruckt  werden.  Am  besten  gelingt  die  Untersuchung,  wenn  man  den 
Kopf  etwas  nach  hinten  beugen  lässt.  Bei  Empfindlichen  muss  die  vordere  und  hintere 
Wand  des  weichen  Gaumens  cocainisirt  werden  (vgl.  S.  G82,  5%ige  Lösung  genügt 
immer),  bei  weniger  Empfindlichen  konnte  ich  dagegen  wiederholt  auch  ohne  Cocain 
ganz  genügend  untersuchen.  Das  Verfahren  ist  sehr  werthvoll,  unter  Anderem  auch 
zni  Erkennung  adenoider  Vegetationen.  Obgleich  schon  früher  einzelne  Versuche 
einer  derartigen  directen  Besichtigung  des  Nasenrachenraumes  gemacht  worden 
sind,  so  kommt  doch  Lindt  das  Verdienst  zu,  das  Verfahren  zur  eigentlichen 
Methode  ausgebildet  zu  haben. 

Harter  Gaumen.  Man  achte  namentlich  auf  die  Existenz  von 
syphilitischen  Gaumen  Perforationen ;  bei  Kindern  auf  die  sogenannten 
Bednar' sehen  Aphthen. 


Fig.  187. 
Liudt'scher  Oaumenhaken  zur  directen  RhinoBpharyngOHkopie. 

Wangenschleimhaut.  Ausser  den  auch  an  den  übrigen 
Theilen  der  Mundschleimhaut  vorkommenden  Affectionen,  besonders 
Soor,  Aphthen  etc.,  kommt  hier  in  Betracht  die  als  Noma  beschriebene 
seltene  gangränöse  Affection  der  Mundschleimhaut  bei  Kindern.  Ferner 
Heien  erwähnt  die  Koplik'schen  Flecken  als  Frühsymptom  der  Masern. 

Speichelsecretion.  Vermehrte  Speichelsecretion  findet  sich  bei 
allen  Formen  der  Stomatitis,  bei  der  chronischen  Quecksilbervergiftung 
(in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  noch  ein  halbes  Jahr  nach  einer 
einmaligen  Calomeldosis).  Verminderte  Speichelsecretion  findet  man  im 
Fieber,  bei  Diabetes  mellitus,  bei  Cholera,  bei  Atropinvergiftung  (vgl. 
auch  S.  813  f.  und  817,  Facialislähmung  und  Bulbärparalyse). 


Untersuchung  der  Speiseröhre. 

Für  die  äussere  Untersuchung  der  Speiseröhre  gelten  die  chirurgi- 
ichen  Regeln  der  Palpation.  Man  achte  auf  Tumoren,  welche  den 
Oesophagus  comprimiren,  geschwellte  Drüsen,  Strumen  etc.,  Oesophagus- 
iivertikel,  die  sich  durch  ihr  wechselndes  Volumen  und  ihre  Ent- 
leerbarkeit  charakterisiren,  auf  Druckempfindlichkeit  längs  des  Oeso- 
[>hagus  u.  s.  w. 

Im  Uebrigen  beschränkt  sich  die  directe  Untersuchung  der  Speise- 
röhre im  Wesentlichen  auf  die  Sondirung  derselben. 

Sabli,  Lehrbacli  der  klinischen  TTnterBarhangflmethoden.  43 
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Man    benützt   zur  Sondirung   entweder  die  bekannten  Fischbein- 
sonden, an  welche  Oliven  von  verschiedenem  Caliber  angeschraubt  werden 
können  oder  die  elastischfesten  hohlen   englischen  Schlundsonden,    die 
man  ebenfalls  in  verschiedenem  Caliber  vorräthig  halten  muss.  Vor  der 
Einführung   dieser   Instrumente    überzeuge   man    sich    stets    von    ihrer 
tadellosen  Beschaffenheit,  da   man    mit   einer   beschädigten  Sonde   den 
Patienten    leicht   verletzen    kann.    Die  Technik   der  Einführung   dieser 
Sonden    weicht   von   derjenigen    der  Einführung  der  weichen  Schlund- 
sonden, wie  sie  zum  Zwecke  der  Magen  Untersuchung  angewendet  werden 
(vgl.  S.  402  f.),    etwas   ab.    Am  besten    verfährt  man  folgendermassen : 
Man  fasst  die  Schlundsonde  wie  eine  Schreibfeder  nahe  der  Spitze 
in    die   rechte   Hand,    nachdem   man    die   Spitze    mit   etwas    Oel   oder 
Glycerin  bestrichen  hat,  lässt  den  Patienten  in  sitzender  Stellung  den 
Mund  weit  öifnen,  den  Kopf  stark  nach  hinten  biegen  und  führt  nun 
die  Sondenspitze,  indem  man  dieselbe  von  oben  her  mit  zwei  Fingern 
der  linken  Hand  bedeckt  und  etwas  nach  vorn  drängt,  in  den  Pharynx 
und  von  da,  sie  möglichst  median  vorschiebend,  in  den  Oesophagus  ein. 
Nachdem    ein    leichter   physiologischer   Widerstand    in    der    Höhe    des 
Ringknorpels  überwunden  ist,  gleitet,  falls  kein  pathologisches  Hinder- 
niss  vorliegt,  die  Sonde  leicht  bis  in  den  Magen.    Schluckbewegungen 
werden    besser   ganz   vermieden,    sie   sind    unnöthig    und    lösen    durch 
die    dabei    stattfindende    Berührung    zwischen    dem    weichen    Gaumen 
und    der    Sonde    leicht   Würgebewegungen    aus.    Man    vergleiche    im 
Uebrigen  in  Betreff  der  Wichtigkeit,  die  Patienten  während  der  Sondi- 
rung  regelmässig   athmen    zu  lassen,    dasjenige,    was   bei  der  Sonden- 
untersuchung  des  Magens   auf  S.  402  f.    mitgetheilt  wurde.     Bei    un- 
geschicktem   Manipuliren    und    bei    Lähmung    oder    Insensibilität    der 
Schlundorgane  kann  eine  feste  Schlundsonde  leichter    in   den  Kehlkopf 
gelangen  als  eine  weiche  (vgl.  403).  Man  kann  dies  aber  leicht  vermeiden, 
wenn  man  die  Sondenspitze  beim  Einführen  stets  an  der  hinteren  Rachen- 
wand gleiten  lässt.  Bei  der  Anwendung  fester  hohler  Sonden  entsteht  bei 
der  Einführung  häufig  das  schon  auf  S.  403  erwähnte  eigenthümliche,  aus 
der  Sondenmündung  kommende  ziscliende  Athemgeräusch.  Der  Anfänger 
erschrickt  häufig  bei  der  Wahrnehmung  dieses  Geräusches  in  der  Meinung, 
es  beweise  das  Eindringen  der  Sonde  in  den  Kehlkopf.  Dies  ist  jedoch 
keineswegs  der  Fall.  Das  Geräusch  kommt  vielmehr  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  respiratorischen  Druckschwankungen    des  Thoraxinneren    sich 
mit  genügender  Stärke  auf  den  Oesophagus  fortpflanzen,  um  von  dem- 
selben aus  durch  die  Sonde,  falls  deren  Mündung  durch  die  Oesophagus- 
wand    nicht    verschlossen    wird,    einen    in-    und    exspiratorischen   Luft- 
strom hervorzurufen  (ösophageale  Athmung).   Dieser  Vorgang  lässt  sicli 
leicht  feststellen,  wenn  man  eine  Kerzenflamme  vor  die  Mündung   der 
eingeführten  Schlundsonde  bringt.  Dieselbe  wird  dann  durch  den  sich 
umkehrenden  Luftstrom  in  flackernde  Bewegung  versetzt.  Die  grössere 
Weite  der  festen  Sonden  und  die  mit  ihrer  Starrwandigkeit  zusammen- 
hängende Resonanzfähigkeit    ihres  Luftraumes   bedingt  wohl,    dass  das 
besprochene  Geräusch  bei  der  Anwendung  der  festen  Sonde  viel  inten- 
siver zu  Stande  kommt,    als  bei  Einführung  weicher  Sonden  (S.  403). 
Sobald  die  Sondenmündung  in  den  Magen  gelangt,  verschwindet  natür- 
lich diese  Luftströmung.  Wirkliches  Eindringen  der  Sonde  in  den  Kehl- 
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köpf  verräth  sich  durch  Dyspnoe  und  falls  keine  Anästhesie  des  Kehl- 
kopfes vorliegt,  durch  heftigen  Hustenreiz  und  Schmerz. 

Es  handelt  sich  bei  der  Sondirung  des  Oesophagus  in  erster 
Linie  um  den  Nachweis  von  Stenosen,  die  sich  in  Form  eines  Wider- 
standes gegen  das  Vorschieben  der  Sonde  äussern.  Die  häufigste  Ursache 
der  Oesophagusstenosen  sind  die  Carcinome  dieses  Organes.  Daneben 
kommen  in  Betracht  Oesophasjusdivertikel,  Fremdkörper  (Knochenstücke, 
Theile  von  künstlichen  Gebissen,  Münzen  etc.),  syphilitische  Stricturen, 
Stricturen  durch  Verbrennungsnarben,  Compression  des  Oesophagus  von 
aussen  durch  Strumen,  Tumoren,  Aortenaneurysmen  u.  s.  w.  Am  zweck- 
mässigsten  ist  es,  wenn  man  sich  bei  Patienten,  deren  Beschwerden 
auf  die  Existenz  einer  Oesophagusstenose  hindeuten,  zunächst  unter 
Berücksichtigung  des  übrigen  Befundes  und  der  Anamnese  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose der  Natur  der  Oesophagusstenose  zurechtlegt 
und  erst  dann  zur  Sondirung  schreitet.  Dabei  wird  man  selbstverständ- 
lich bei  Verdacht  auf  ein  Aortenaneurysma  die  Sondirung  unterlassen. 
Die  Sondirung  selbst  kann  vor  Allem  durch  die  Constatirung  des  Sitzes 
der  Stenose  auf  die  Natur  des  Hindernisses  Licht  werfen. 

In  dieser  Beziehung  hat  man  folgende  Daten  im  Gedächtnisse  zu 
behalten : 

Distanz  des  Einganges  des  Oesophagus  von  den  Schneide- 
zähnen :  15  cm. 

Distanz  der  Bifurcation  der  Trachea  von  den  Schneidezähnen : 
circa  25  cm. 

Distanz  der  Cardia  von  den  Schneidezähnen :  circa  40  cm. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Zahlen  kann  man  leicht,  indem 
man  den  bis  zum  Hindernisse  eingeführten  Theil  der  Schlundsonde 
abmisst,  den  annähernden  Sitz  des  Hindernisses  bestimmen.  Es  ist 
jedoch  zu  bemerken,  dass  die  erwähnten  Maasse  nur  Mittelmaasse  für 
den  normalen  Erwachsenen  sind  und  nach  der  Grösse  des  untersuchten 
Patienten  sehr  wechseln  können.  Man  thut  deshalb  immer  gut,  sich 
über  den  Sitz  des  Hindernisses  auch  noch  dadurch  zu  orientiren,  dass 
man  die  Schlundsonde  aussen  längs  des  Halses  des  Patienten  in  eine  ähn- 
liche Lage  bringt  wie  diejenige,  welche  sie  im  Schlund  und  Oesophagus 
einnahm  und  dann  nachsieht,  in  welche  Höhe  die  Sondenspitze  zu 
liegen  kommt. 

Neben  der  Lage  des  Hindernisses  ist  von  Bedeutung  die  Consistenz 
desselben.  So  wird  sich  ein  harter  Fremdkörper  (Knochen,  Münze) 
wenigstens  bei  Anwendung  der  Fischbeinsonde  sofort  durch  die  harte 
Beschaffenheit  des  Widerstandes,  eventuell  auch  durch  Geräuscherzeugung 
beim  Änstossen,  verrathen. 

Weiter  kommt  der  Grad  der  Stenose  in  Betracht,  welcher  dadurch 
bestimmt  wird,  dass  man  der  Reihe  nach  immer  dünnere  Sonden  ver- 
wendet, bis  es  gelingt,  das  Hinderniss  zu  überwinden.  Bei  diesen  Ver- 
suchen darf  aber  im  Interesse  des  Patienten  keinerlei  Gewalt  angewendet 
Verden. 

43* 
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Auch  die  Höheuausdehnung  resp.  die  Länge  des  Hindernissen 
muss  bestimmt  werden.  Dies  gelingt  nur  schwer  bei  Anwendung  de* , 
röhrenförmigen  Sonden,  leicht  dagegen  mittelst  der  Fischbeinsondt-. 
Die  letztere  wird  zu  diesem  Zwecke  mit  einer  Olive,  welche  gerade 
noch  durch  das  Hindern iss  hindurchgeht,  bis  über  das  letztere  hinac^ 
vorgeschoben.  Beim  Zurückziehen  wird  dann  die  Lage  des  unter^^ 
Randes  der  Stenose  durch  das  Gefühl  bestimmt.  Die  Vergleichung  d^ 
Lage  des  oberen  und  unteren  Randes  des  Hindernisses  gibt  die  Höh^^ 
ausdehnung  des  letzteren.  Auch  mehrfache  Hindernisse  können  & 
besten  mittelst  der  Olivensonde  bestimmt  werden. 

Die  Erscheinung,  dass  man  bei  wiederholter  Untersuchung  von  0^^ 
phagusstenosen  das  eine  Mal  sehr  leicht,  das  andere  Mal  sehr  schwer  Q::^ 
gar  nicht  das  Hinderniss  überwindet,    kann    davon    herrühren,  dass      ^ 
letztere  durch  geschwürigen  Zerfall  oder  umgekehrt  durch  Liegenbl^y^^^ 
von  Speiseresten  seine  Beschaffenheit  rasch  ändert.  Häufig  aber  liegt  dk 
Erscheinung  nur  daran,  dass  der  Oesophagus  sich  oberhalb  der  Stenose 
etwas  ausgebuchtet  hat,  so  dass  die  Sonde  einen  gewissen  Spielraum  er- 
langt und  deshalb  das  Hinderniss  nicht  immer  in  derselben  Weise  triffit. 
Auch    spastische   Zustände   des    Oesophagus,    die   durch    den   Reiz  der 
Sondirung  sich  zu  dem  anatomischen  Hindernisse  hinzugesellen,  können 
das  Resultat  der  Sondirung  bei  wiederholten  Untersuchungen  verschieden 
gestalten.    Man  denke  aber   dabei    auch   an    die  Möglichkeit,   dass  ein 
sackförmiges  Pulsion sdivertikel  der  Speiseröhre  vorliegt,  welches  in  ge- 
fülltem Zustande   den    Oesophagus   comprimirt    und    die    Sonde  fangt. 
während  es  in  ungefülltem  Zustande  die    letztere  unbehindert  passiren 
lässt.    Es   ist  jedoch   bei   der   Annahme   eines  Divertikels   zu   berück- 
sichtigen,   dass  die  sackförmigen  Pulsionsdivertikel   blos    am  Halse  im 
obersten  Theile   des  Oesophagus    vorkommen    und    dann    in    gefülltem 
Zustande  meist  auch  von  aussen  fühlbar  werden.    Die    in  den  unteren 
Theilen  des  Oesophagus  vorkommenden  Tractionsdivertikel  machon  keine 
jstenotischen   Erscheinungen. 

Von  Wichtigkeit  ist  unter  Umständen  bei  der  Sondirung  de- 
Oesophagus  der  Nachweis  einer  umschriebenen  Schmerzhaftigkeit  im 
Momente,  wo  die  Sondenspitze  an  einer  bestimmten  Stelle  vorbei  passirt. 
Man  beobachtet  dies  bei  Carcinomen  des  Oesophagus  und  der  Cardia. 
welche  noch  keine  Stenose  zu  bedingen  brauchen,  bei  den  seltenen 
Fällen  von  Oesophagitis  und  bei  dem  ebenso  seltenen  Ulcus  rotundum 
(los  ( )esophagus  und  der  Cardia. 

Hei  jeder  Sondirung  achte  man  auf  allfällige  an  der  Sonde,  besonders 
iiii  Fenster  der  Röhrensonden,  hängen  gebliebene  Partikelchen.  Man 
findet  nicht  selten  beim  Oesophaguscarcinom  im  Sondenfenster  kleine 
Gewebssstuckchen,  welche  gross  genug  sind,  um  mit  oder  ohne  Formol- 
härtung mittelst  des  Gefriermikrotoms  geschnitten  zu  werden  (vgl 
S.  450)  und  so  die  anatomische  Diagnose  auf  Carcinom  gestatten.  B<?i 
Soorcrkraiikungen  des  Oesophagus  können  Pilzelemente  in  den  herauf- 
geholten Partikelchen  mikroskopisch  nachweisbar  werden  (vgl.  Fig.  173. 
S.  {')\  1 ).  l^ei  ulcerösen,  carcinomatösen  und  nicht  carcinomatösen  Proces^''" 
(le.s  Oesophagus  enthalten  die  Sondenfenster  häufig  blutigen  Schleim 

(iegonüher  den  Methoden  der  Palpation  und  der  Sondirung  spielen  ;ni"ii^' 
rntersnchungsiiiothoden  des  Oesophagus  nur   eine   ganz   untergeordnete  Koll«'-  '"^^ 
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hat  auch  die  Au:!scu  1 1  a  t  iun  der  iSpeise  rühre  bldit?r  nur  weui^   verwerüibalt 
Besultate  ergeben.  Nach  Hamburger  und  Zenker  werden  die  fc^chluckgeriiu8clle 
im    Halse    an    der   linken  Seite    der   Tracläea   und    am   Brusttlieile    links    von   der 
WirbebÄuJe  bis  zun*  achten  Bmstdoni  auscultirt.  Es  handelt  eich  dabei  um  eigen- 
thäiuliche  glucksende   und  rasselnde  Geräusche,  die  man  an  diesen  Stellen  wahrend 
des  Schluckens  hört.  Bei  liwh^radigen  Oesophagusstenosen  kann  von  der  Stenose 
an  abwärt*!  das  SdduckgeräuRch   entweder  ganz    aufgehoben  oder   doch    versinitet 
sein»  eine  Erscheinung,  die  unter  Umständen  für   die  Diagnose    der  Existenz   und 
des  Sitzes  einer  Otsophagusaten ose  benntzt  werden  kann.  Meltzer*?  hat  die  Ge- 
ränsche  näher  studirt,  welche  beim  Eintritte  der  Nahning  in  den  Magen  entstehen 
und  welche  man  am  besten  bort,  wenn  man  mittelst  des  Stethoskopes  in  der  Gegend 
des  Processus  xiphoideus  anscultirt.   Meltzer  fasst  aeine  Beobachtungen  hierüber 
folgendermassen    zusammen:    Bei   normalen    Menschen    hört   man   an  jener   Stelle 
fi — 7  Secunden  nach  dem  Beginne  des  einmaligen  Sthluckena  von  Flnssigkeit  oder 
Brei    ein    mehr    oder    minder    deutliches    langes    Geräusch,    als    werde  Luft   oder 
Flä:4sigkeit   durch    einen    aphintter artigen  Verschluss   hindurch   gepresst   (Dürch- 
;preß8gerän3chL  Da  nach  den  Untersuchungen  von  K ro nee  k  er  und  Meli/. er 
I flüssige  Massen  sciion  im  eraten  Zeitmomente  des  Schluokactes  bis  in  den  untersten 
Theil  des  Oesophagus  gespritzt  werden,    so  ist  ans  dem  verspüteten  Ätiftrettn  des 
GerliQsches     an     der    Cardia     der    Schtuss     zu     ziehen,    dass    normalerwL^is«   die 
Schhickmasse    bei    den    einzelnen    Scblucken    6^7   Sectinden    lang    oberhalb   der 
'Cardia    liegen   bleibt   und  erst  dann  in   den  Magen   gelangt.    Bei   erschlaftter   resp, 
insu ftici enter   oder    gelähmter  Cardia   hört   man    dagegen    schon  unmittelbar  nach 
dem  Srhiuckbeginn  ein  deutliches  Geräusch  (Durchspr  i  tzg  e  r  tlusch).  Wo  das- 
,  felbe  deutlich  vorhanden  ist.  fehlt  das  Durchpressgeräusch.  Daa  Durchspritzgerftusch 
leweist,    dass    die  Scbluckmasse   durch   die   Wirkung  des   Mylohyoideui?   und    der 
I Znngenbasis  ohne  Hinderniss  direct  in  den  Magen  hinein  gespritzt  wird.  In  einigen 
[FSllen  waren   beide  Geräusche  schwafh  nach  einander  zu  iiören.    Nur  in  wenigen 
[Fällen  fehlte  jede»  Geräusch.  Schlucken  von  warmer  Flüssigkeit  scheint  das  Durch- 
pressgertiosch  deutlicher  zu  machen.  Bei  schwJ^chlichen  Individuen  tritt  das  Durch- 
jpreaflgeräusch  froher,  schon  3 — 4  Sectinden  nat^h  dem  Schlucke,  auf.  Wenn  mehrere 
Schlncke  einander  ranch  folgen,  so  ist  das  Verhaltniss  ein  incoostantes.  Entweder 
treten  mit  der  zunehmenden  Schluckzahl  immer  deutlicher  die  DurchapritzgerJiusche 
•  auf,    auch   da,    wo   sie    hei   den   einzelnen  Schlucken    fehlten  oder  man  hört  6  bis 
',1  Secunden  nach  dem  h:'tzten  Schluck  nur  ein  Durchpressgeräusch  oder  man  hört 
I «Chiles Blich  gar  nichts,  Meltzer  hält  das  Auftreten  eines  deutlichen  Durch5|>ritz- 
.geräoschcs  für  ein  gesichertes  Symptom  der  Insufficienz   der  Cardia    und    fund   es 
(namentlich  bei  Leuten,  die  beim  lluHten  an  llegurgitation  der  Speisen  litten,  ausser- 
dem auffiilligerweisß  hei  Patienten  .mit  vorgescbrittener    recidivirender   Syphilis^. 
i  Die  M  e  1 1  z  e  raschen  Schluckgerüusche  liaben  bisher  keine  erbeblit^he  klinische  Ver- 
Trertbung  gefunden.  Es  würde  sich  aber  lohnen,  den  Gegenstand  weiter  zu  verfolgen. 
Die    Percussion    des   Oesoiibagns    kann    in    i^eltenen    Fällen    für   die 
Diagnose  grosser  Pulsionsdivertikel  des  Ocsophagua  verw^ertliet  werden,  indem  das 
,  Idvertikel    im  Bereiche   des  Halses   und    eventuell    an   der    oberen    Thoraxa[»ertur, 
'fjills  es   mit  Luft  gefüllt  ist.  tympaniKschen  Perciissionsschall.  falls  es  Speisen  ent- 
hfilt,    eine    Dämpfung    bedingt.    Besonders    charakteristisch    und    wichtig    für    die 
Diagnose    ist    hier    der    von    der  Nahrungsaufnahme   abhängige   Wechsel    der  Er» 
•cheinnngen  je  nach  der  Füllung  des  iJjvertikels  mit  Luft  oder  Speisen. 
I  rUe  Oesophagoskopie,    die  Besichtigung  der  Sj»eiserobre  mittelst  eigen* 

eD  gerichtet  er  Instrumente,  sogenannter  Oesophagoskope.  unter  Zuhilfenahme  elek- 
ischer  Beleuchtung,  wird  erst  nach  weiterer  Vervollkommnung  eine  praktisch 
kraachbare  Methode  werden,  da  bisher  die  Einftihnmg  de»  Instrumentes  für  die 
Patienten  zu  lästig  und  zu  einseifend  ist. 

,  Selbstverständlich  sind  für  die  Diagmise  v*»n  Oeaophaguserkrankungen  neben 

|en   bisher   besprochenen   Resultaten    der   directen   Untersm'bung   aui'h   die    Func- 

iionsstorungen    sei tens    der    Speiseröhrp.    Schmerzen    beim    Schlucken, 
it  e  Ti  ose  ers  c  h  einu  ngen,  H  egurgi  ta  t  ion  zu  beriicksicbtigen.    In  Betrefl' der 
IntjerRcheidnng   der    aus    dem    Oesnpbapus   rcjinrgitirteu    iMas!?en    von    Erbrochenen 
S    3%. 


^ 


♦»  CentralbL  l  d.  med.  Wissenschaften,  1883,  Nr.  L 
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Die  Laryngoskopie  und  Tracheoskopie.  Autoskopie 
des  Larynx  und  der  Trachea. 

1.  Spiegeliintersuchung. 

Bei  der  Diagnose  der  Erkrankungen  des  Larynx  und  der  Trachea 
spielt  seit  der  Erfindung  des  Kehlkopfspiegels  durch  Garcia,  Türk 
und  Czermak  die  Spiegeluntersuchung  die  wichtigste  Rolle. 

Das  Princip  dieser  Untersuchungsmethode  besteht  darin, 
dass  vermittelst  eines  Hohlspiegels,  der  gewöhnlich  an  einer 
Stirnbinde  des  Untersuchenden  befestigt  wird  und  durch  eine 
centrale  Oeifnung  dem  Auge  desselben  den  Durchblick  ge- 
stattet, ein  kräftiges  Lichtbündel  von  Sonnen-  oder  Lampen- 
licht auf  ein  kleines,  gestieltes  Spiegelchen  (Fig.  188)  ge- 
worfen wird,  welches  in  den  Pharynx  des  zu  Untersuchenden 
in  solcher  Stellung  eingeführt  wird,  dass  es  einerseits  das 
erwähnte  Lichtbündel  in  die  zu  besichtigenden  Theile  des 
Larynx  und  der  Trachea  weiter  reflectirt,  andererseits  aber 
ein  virtuelles  Spiegelbild  der  beleuchteten  Theile  in  das  Auge 
des  zu  Untersuchenden  zurückgelangen  lässt. 

Da  bei  gewöhnlicher  Stellung  der  Zunge  deren  Basis 
dt»n  Kehlkopfeingang  verdeckt,  so  muss  sie  bei  der  Unter- 
suchung vorgestreckt  und  von  dem  Untersuchenden  durch 
festes  Anfassen  mittelst  eines  Tuches  fixirt  werden.  Die 
Fig  189  erläutert  die  Art  der  Ausführung  der  Laryngoskopie, 
Fig.  190  den  Gang  der  Lichtstrahlen  bei  der  Laryngo-  und 
Tracheoskopie. 

Es  ergibt  sich  aus  Fig.  190  leicht,  dass  man  den 
Spi(»gel,  um  den  Larynx  zu  sehen,  mehr  vertical  und  nach 
hinten,  zur  Besichtigung  der  Trachea  dagegen  mehr  hori- 
zontal und  nach  vorne  halten  muss  und  dass,  je  mehr  man 
den  Griff  des  Spiegels  neigt,  umsomehr  die  weiter  nach  hinten 
liegenden  Gebilde  in  das  Gesichtsfeld  kommen.  Die  Reihen- 
folge der  Verschiebung  der  Theile  in  das  Gesichtsfeld  ist 
bei  zunehmender  Senkung  des  Griffes  des  Spiegels  folgende: 
Epiglottis  und  Zungenbasis,  vordere  Commissur  der  Stimm- 
bänder und  vordere  Kehlkopfwand,  vordere  Trachealwand, 
Hifurcatioii.  hintere  Trachealwand,  hinten»  Kehlkopfwand 
und  Aryknorpel.  Fig.  191  stellt  das  normale  larvngoskopische 
«i„...M.HH.n.     p^jj^j  j^.^^^   lleitzmann  dar. 

In  Betreff  der  praktischen  Ausführung  der  La  r  y  ngoskop  i  e  ist 
F(>lL'''ndes  /ii  sagen:  F,9,  ist  am  vortheilhaftesteii,  wenn  der  Kopf  des 
rntnsiiclienden  und  des  Untersuchten  sowie  die  Lichtquelle  sicli  im- 
UMiVilir  in  i;leiclier  Horizontalln'ihe  befinden.  Das  Spiegelclien  muss  vor 
(ItT  l'jiitViliniim.  um  zu  verhindern,  dass  es  sich  mit  condensirteni 
\\'.»--<r(lain[)f  bescJilägt.  jedesmal  über  der  Lampe  erwärmt  werden.  Und 
zwar  rrwärme  man   stets  die  Glasseite  des  Spiegels  und  überzeuge  sich 
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durch  Berührung  des  eigenen  Handrückens  mit  der  metallenen  Rück- 
seite des  Spiegels,  dass  derselbe  nidit  7A1  warm  ;j^ewordon  ist*).  Die 
Zunge  ninss  nicht  hlus  von  dem  Untertauchenden  gelialten,  sondern 
auch  gleichzeitig  von  dem  Untersuchten  activ  heransgestreckt  werden, 
da  sonst  leicht  Schmerz  und  eine  reflectorische  stärkere  Wöthnng  der 
Zungenbasis  hervorgerufen  wird,  welche  die  Untersuchung  erschwert. 
Zur  Vermeidung  von  Würgehewi'gnngen  ist  es  am  hesten,  die  Rachen- 
gehilde mit  dem  S|iieg*dchen  wo  möglieh  gar  nicht  zu  IjerFiliren.  Nament- 
lich vermeide  man  eine  Berührung  der  hinteren  Rachen  wand  und  der 
Zungenbasis.  Berührung  des  Zäpfchens  schadet  gewöhnlich  weniger  und 
mitunter  kann  man  sich  die  Untersuclmng  sogar  sehr  dadurch  er- 
ieichtern,    dass    man    das  Zäpfchen,    das    soust    (eicht    vnr  den  Spiegel 


Fig.  m». 
AusführunjS  der  Laryiigo«kopit. 


fällt,  auf  dessen  RiU'kseite  ladet  und  etwas  in  die  IMhe  drängt.  Man 
'erleichtert  sich  die  Uutersuclinng  meist  selir,  wenn  man  dem  Tatienten 
die  Ueherzengung  beibringt,  dass  das  Verfahren  in  keiner  Weise 
sclimerzhaft  hi  nnd  ihm  klar  macht,  dass  selbst,  wenn  man  im 
Anfange  durch  die  Wurgebewegnngen  gestört  ist.  man  durch  ruhiges 
Weiteryntersuchen  »tets  zum  Ziele  gelangt.  Der  Patient  athrae  dabei 
ruhig  und  regelmässig  ein  und  intonire  bei  der  Ausathmiing  jeweilen 
ein  langgezogenes  a  oder  ä,  wodurch  der  Kehldeckel  sich  hebt  und 
das  Kelilkopf innere  der  Besichtigung  leichter  zugänglich  wird.  Falls 
eine  stark  deprirairte  Epiglottis  die  Einsicht  verdeckt,  kann  man 
durch    Intonation    von    i   dieselbe    zur    Hebung    bringen.    Hebung    der 


*)  Zam   nämHchcn  Zwecke   wie   das  Erwärmen   wurde   auch   vorgeschlagen, 
den  Spiegel  mit  Seife  in  nnsichtbar  dünner  Schichte  einzureiben. 


wenn  man  sich  Zeit  nimmt,  die  Patienten  etwas  einzuüben,  überHäs^i^ 
und    nur   in  Fällen    ganz    excessiver   Eiiipfiiidliclikt^it    notlj wendig     Wrt^^ 
Cocain  gebraucht  werden  nmi^s,  benützt  man  eine  5 — 10<*/Qige  wasserigi^^j 
Lusnng  von  Cocamuoi  muriaticnm,    mittelst   welcher  man  die  Rachen .«^^ 
gebilde    mit    einem    nicht   zu    sehr   gefüllten    Pinsel  einmal    beatreich»- ^^J 
indem   man   Sorge   trägt,   dass   der  Patient   nachher   (zur  Vermeid iiil«-^j 


van  Intoxication)  sofort  die  in  die  Mundhöhle  gelangende  Cocainlösn 
ati.sspückt.     I3ei    der  Untersnebung  des^  Kehlkopfes    achte   man    sowor 
auf  die  Beweglichkeit  der  (iebilde  (insbesondere  der  Stimmbänder) 
auch     auf     ihre     Färbung,      auf     alltallige     übertlilcheaveränderang-   -^^ 
(SchwellungeD.    Ulcerationen,    Scbleimauflagernngen    etc.).     Es   ist  i^^^^^ 
möglich,  bier  anf  eine  detaillirte  Beschreibung  der  Befunde  ein^ugel^^^^ 
und    ich   beschränke   mich  darauf,   durch  einige  Abbildungen  die  wi^csi* 
tigsten  derselben  zu  erläutern  (Fig.    I^i2'— 198).  ~ 

In  Betrefl'  der  T  r  aeheos  k  o  p  i  e  gelten  unter  Berücksichtigt:^;^ 
der  oben  gegebenen  Grundsätze  für  die  verschiedene  Spiegel  halt  t»ji| 
ähnliche  praktische  Hegeln  wie  für  die  Laryngoskopie.  Vortheilhaft      it 


rvo 


Tru' '       ".      i     lii'j    BUd    mit    der    vord«rftn 
Tr:i  Lud  derUifureatirm.  "if  vnrdero 

Tr>i'  .  ttc  und /li   rechtes  und  litikiis 

StimrütroiJid,    tfi  un«!   Itt   rechter    und    linker 
liaoptbrouchns ;  &#  Bifurratiousstelk.    (Niicb 
Mackt-nzie/) 


Fig.  im. 

TmcbuoäkopiEiclieA  Btld  mit  der  bitiiercu  fr 

cheafwand  und  der  ßifarcfttion. 

fi  hintere  Tr»chealwaud ;  *§  Rtipo  subgfottiLA 

fc*  Bifurcati<TO«st«n«i. 

(Nach   Mackeiixte«^ 


es  hier,  im  Gegensatze  zur  Laryngoskopie,   wenn  der  l*aticnt  bedeutend 
hoher    sitzt    als    der  Arzt.    Es   wird  dadurcli  möglich,  das  Spiegelcheflt 
indem    man    von    unten   auf  dasselbe  sieht,   bedeutend  horizontaler  ^d 
stellen,  was  für  den  Einblick  in  die  Trachea  günstig  ist    Dabei  erapfeWt 
es   sich    ft^rner,    den  Patienten    anzuweisen,    bei    ganz  gerader  Haltung 
von  Ptunipf  und  Hals  den  Kopf  im  Atlantooccipitalgelt^nk    etwas  nnch 
vorne    zu    neigen    (Kinn  gegen  den   HaU),    da    hiedurch   die  Achse  des 
Pharynx    für   die  Tracheoskoj>ie   in    eine  günstige  Lage  kommt.  Nicht 
bei    allen  Menschen    lässt    sieb    die  Trachea    in    ausgiebiger  Weise  be- 
sichtigen. Bei  manchen  Individuen  aber  dringt  der  Blick  ohne  besander« 
Schwierigkeit    bis    zur  Bifurcation    vor.    In  solchen  Fällen   können  au* 
fällige  Tracheostenosen   leicht  in  ihrer  Natur  erkannt  werden.  Fig  i^** 
stellt   das   normale   tracheoskrtpische  Bild    mit  der  vorderen,   Fig.  2<X' 
dasselbe  (bei  etwas  anderer  Spiegelbaltnng)  mit  der  hinteren  TrjaW* 
wand  und  der  Bifurcation  der  Trachea  dar. 

Unter  Traeheoscopia  inferior  oder  Lary ngoscopia  inferior 
versteht  man  die  Besichtigung  der  Trachea  oder  des  Kehlkopfe-s  von  einer 
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racheotomiewunde  aus  Man  bedient  sich  dazu  gestielter  sogenannter 
ibglottischer  Spiogelchon  *),  welche  genau  gleich  gebaut  sind  wie  die 
'Wohnlichen  Kohlkopfspiegel  und  sich  von  denselben  blos  durch  ihre 
[einheit  unterscheiden  (Durchmesser  7 — 10  mm).  Dieselben  werden 
ircL  die  Tracheotomieöffnung  eingeführt  und  unter  Anwendung  des 
jflectors  analog  verwendet  wie  die  gewöhnlichen  Kehlkopfspiegel.  Sie 
enen  hauptsächlich  zur  Feststellung  der  Ursachen,  welche  bei  Croup- 
»erationen  die  Entfernung  der  Canüle  verhindern 

2.  Directe  Untersuchung  des  Larynx  und 
er  Trachea  (Autoskopie,  Orthoskopie,  directe 
Laryngo-  und  Tracheoskopie). 

Neulich   hat   die    liaryngoskopio   eine  Ergänzung  gefunden   in    einer  durch 

Kirstein**)  erfundenen  Untersnchungsmethode.  die  darin  besteht,  dass  unter 

trwartsd rängung  der  Zungenbasis  mittelst  eines  spatelähnlichen  Instrumentes  der 


Ki^'.  2U1. 

Autonkop  nach  A.  Kirstein. 
1.  InstruDit'ut  in  der  pewöhnlirhen  Armirung.    2.  Zupi-höript'  riitraluniigealspatel. 


krynx  und  die  Trachea  direct  ohne  Spiegel  besichtigt  werden.  Kir stein  hat 
ine  Methode  mit  dem  nicht  besonders  glucklich  gewählten  Ausdruck  Auto- 
:opie  des  Larynx  und  der  Trachea  bezeichnet,  der  am  richtigsten  vielleicht 
LTch  den  Namen  Orthoskopie  des  Larynx  und  der  Trachea  oder  directe  Laryngo- 
opie,  directe  Tracheoskopie  (im  Gegensatze  zu  der  indirectcn  oder  Spiegellaryngo- 
opie)  ersetzt  würde.  Die  directe  Laryngoskopie  wurde  von  Kirstein  anfänglich 
ittelst  des  in  Fig.  201  abgebildeten  Instrumentes,  des  sogenannten  Autoskopes. 
rgenommen,  während  in  neuerer  Zeit  der  Autor  dieses  complicirte  Instrument  durch 

♦»  Erhältlich  bei  Instnimentenfabrikant  Seh m id.  Stuttgart.  Königsstrasse  37. 
♦*)  Therap.  Monatshefte,   18^0.   IX.   S.  301 ;   ibidem.   WM\.  S.  370;  Encvklop. 
hrbücher,  18%.  Bd.  Vi.  S.  30. 
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eine  eigens  geformte  einfache  Zungensfmtel  (Fig.  liOä)  ersetzt  hat*).  Das  ur.^j»rüngiiche 
Autoskop  wird  gegenwärtig  von  Kirstein  blos  für  die  Ansführnng  antoskopischer 
C>perationen^  zu  ÜeinoiistrntionHKwecken  imd  allenfjiUs  für  Kinder  empfohlen. 

Um  Antoakop  besteht  zmiiichst  (Fig.  2Ül.  1)  uqb  einer  circa  12  nn  lang«-» 
und  3  eni  breiten  Metallrinnü  S,  deren  Höhe  von  10~2'ö  rm  tariirt.  Sie  ist  an 
dem  Griffe  G  rechtwinkelig  befeKtigt  und  jmv  Vermeidung  von  Verletzungen  gut 
abgerundet.  Das  vordere  Ende  der  gewöhnlich  henützttn  Kinne  d  i Normal* 
Bpatel)  ist  ziemlich  stark  abwärts  gebogen.  Iti  dem  der  Rinne  zunächst  liegenden 
Theile  des  Griffea  ist  eine  in  der  Figur  nicht  sichtbare  elektrische  Beleuchtutis^- 
Torrichtung  enthalten,  welch©  so  angeordfiet  l^t>  dass  das  Lichtbündel  mittelst 
eines  Prismas  durch  die  Kinne  genau  in  deren  Liinj;srichtung  vorwärts  geleitet 
wird.  Am  Griffe  i^iiid  die  Einrichtungen  zur  Einschaltung  der  elektrischen  Iveitnng 
und  zur  Llnterb rechung  des  Stromes  sichthar.  Der  Theil  r,  welcher  weggenommen 
und  aulgesetzt  werden  kann,  stellt  eine  Art  Dach  zu  der  Rinne  dar,  welches  daza 
dient,  zu  verhindern,  dass  Oberlippe.  Schnurrbart  it  s.w.  den  Einhlick  verwehren. 


Fix.  iw«. 
AnafüliruMg  der  Antoikopie.  Nnrh  A,  Kirttein. 


Di«  Anwendung  des  Instrumentes  ergibt  sieb  aus  Fig.  i'Osä.  Das  Instrument  wird, 
indem  man  den  Griff  in  die  volle  Faust  faast,  bo  eingeföln^t,  daas  die  spitze  der 
Rinne  5twischen  Zungenhaais  und  Epi^lottis  zu  liegen  kommt;  es  wird  dann  die 
Zungenhasis  gewissermasHen  angehackt  und  nach  vorne  und  unten  gezogen,  indem 
man  gleich/eitig  den  Griff  dew  Instrumentes  etwas  hebt  wobei  durch  den  Zug  am 
Ligamentum  glossoeijiglotticom  medium  auch  die  Eplgtottis  gehoben  wird.  Dabei 
mnss  jeder  Druck  auf  die  Ziihne  streng  vermieden  werdea.  In  Fällen,  wo  die  Epi- 

flottiB  den  Einblick  in  den  Kehlkopf  erschwert,  kann  das  Instrument  auch  direct 
inter  die  Epigloltis  eingeführt  werden,  wobei  aber  rocalnanw^endung  erforderlich 
ist.  Hierbei  wird  der  in  Fig.  201,  2  abgebildete  gerade  Ansatjt  ( IntralaryngeaUpatel) 
verwendet.  Nach  Einführung  des  Instrumentes  siebt  der  Arzt  zwischen  der  oberen 
Zahn  reihe  und  der  llinne  in  die  Tiefe,  indem  er  gleichzeitig  die  elektrische  Lampe 
erglühen  läs?t.  Die  Figur  202  zeigt,  dass  dabei  die  Uutersuchungsperson  den  <>bt?r- 
körjH^r  leicht  nach  vorne  neigen,  den  Ko[)f  dagegen  leirht  heben  muss.  Es  hat  di«s 
den  Zweck,  die  Achse  von  Larynx  und  Trachea  mit  derjenigen  der  Mundhöhle  mög- 
lichst in  eine  gerade  Linie  zu  bringen.  Nach  den  neueren  Erfahrungen  Kirstein*9 

♦l  Beide  Instrumente  werden  von  W.  A.  Hirsch  mann.  Berlin  N  ,  Johannis- 
fftrtsse  14/15.  angefertigt. 
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Icommt  man  in  den  meisten  Fällen,  die  sich  überhaupt  für  die  directe  Laryngoskopie 
«ignen.  ohne  das  soeben  beschriebene  ursprüngliche  Autoskop  und  speciell  ohne 
elektrische  Beleuchtungseinrichtung  zum  Ziele,  indem  man  die  in  Fig.  203  ab- 
gebildete Zungenspatel  nach  Art  des  Autoskopes  verwendet  und  dabei  mittelst  des 
J^ehlkopfreflectors.  den  man  wie  bei  der  gewöhnlichen  Laryngoskopie  an  der  Stirn- 
l>inde  trägt,  für  die  nöthige  Beleuchtung  sorgt.  Die  Bilder,  die  man  mittelst  des 
Xirstein'schen  Verfahrens  erhält,  zeichnen  sich  vor  den  Spiegelbildern  durch 
ihre  hohe  und  ungeschwächte  Körperlichkeit,  den  Reichthum  und  die  Lebliaftigkeit 
^er  far)>igen  Nuancen  aus,  so  dass  die  Spiegelbilder  ihnen  gegenüber  den  Ein- 
druck blosser  Surrogate  machen.  Trotzdem  wird  die  directe  Laryngoskopie  niemals 
l)erufen  sein,  die  Spiegellaryngoskopie  zu  verdrängen.  Zunächst  ist  die  Ausführung 
der  Methode  für  die  meisten  Menschen  unangenehmer,  als  die  in  directe  Laryngo- 
skopie, sie  gelingt  häufig  blos  mittelst  Cocainisirung.  Ausserdem  sind  aber  die 
Fälle  selten,  wo  man  den  ganzen  Kehlkopf  oder  gar  auch  noch  die  Trachea  ortho- 
skopisch überblicken  kann ;  meist  sind  die  vorderen  Theile  des  Kehlkopfes  der  Ortho- 
skopie unzugänglich,  ja  in  manchen  Fällen  ist  die  anatomische  Lage  der  Theile  so, 
dass  man  nicht  weiter  als  bis  zur  Epiglottis  sehen  kann,    üeber  die  Motilität  des 


Fig.  208. 

Einfarhe  Zungenspatel  zar  Autoskopie  nacli  Kirsteiii. 
a  Seitenansicht,  b  Ende  der  Spatel  in  Flächenansicht. 

Kehlkopfes  gibt  die  Methode  nur  sehr  unvollkommenen  Aufschluss.  weil  durch  die 
Untersuchung  die  Beweglichkeit  der  Theile  gestört  wird.  Als  Vortlieil  der  Methode 
mnss  andererseits  neben  der  schon  erwähnten  hohen  Plasticität,  Licht-  und  Farben- 
stärke des  directen  Bildes  hervorgehoben  werden,  das  gerade  über  die  hinteren 
Theile  des  Larynx.  welche  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  nur  schwer  und  in 
stärkster  Verkürzung  sicht))ar  gemacht  werden  können,  die  directe  Besichtigung 
vorzüglichen  Aufschluss  gibt  (Diagnose  initialer  Tuberculose  in  den  Interarytänoid- 
falten  etc.),  dass  sie  bei  kleinen  Kindern  gewöhnlich  ziemlich  leicht  ausführbar 
ist,  dass  in  schwierigen  Fällen  die  Untersuchung  in  Chloroformnarkose  vorgenommen 
werden  kann,  dass  sie  intralaryngeale  Operationen  ausserordentlich  vereinfacht, 
nmsomehr.  als  auch  diese  in  Narkose  ausgeführt  werden  können. 

Noch  sei  erwähnt,  dass  es  K  ir stein  auch  schon  pjelungen  ist,  bei  cocainisirten 
Patienten  einen  kleinen  sogenannten  subglotti seilen  S[>iegel.  wie  er  bei  der  Laryngo- 
scopia  inferior  benützt  wird  (S.  082  f),  an  langem  Stiel  durch  das  Autoskop  hindurch 
in  den  Larynx  zur  Betrachtung  der  Unterfläche  der  Stimmbänder  einzuführen. 

Schliesslich  muss  noch  bemerkt  werden,  dass,  wie  für  die  Spiegelunter- 
sachang,  auch  für  die  Orthoskopie  grosse  Uebung  erforderlich  ist,  und  dass  für 
den  an  die  Spiegellaryngoskopie  Gewöhnten  das  directe  Bild  etwas  Ungewohntes 
hat,  80  dass  die  Orientirung  in  den  sonst  bekannten  Gebilden  auf  gewisse 
Schwierigkeiten  stösst.  Umsomehr  ist  die  Methode  «reeignet,  gewisse  unrichtige 
körperliche  Anschauungen,  die  man  sich  bei  der  Spiegellaryngoskopie  gebildet  hat. 
an  der  Hand  des  orthoskopischen  Bildes  zu  corrigiren. 
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Die  Rhlnoskopie. 

Die  Nasenhöhle  kann  sowohl  von  vorne  als  von  hinten,  vom 
Pharynx  ans,  dem  Auge  zugänglich  gemacht  werden  Im  ersteren  Falle 
spricht  man  von  Rhinoscopia  anterior,  im  letzteren  von  Rhinoseopia 
posterior. 

Zur  Rhinoscopia  anterior  bedient  man  sich  eines  Specalums, 
durch  welches  die  Ränder  der  Nasenlöcher  etwas  auseinander  gedrängt 
werden,  so  dass  man  vermittelst  des  auch  zu  den  Kehlkopfanter- 
suchungen  dienenden  Stirn bandreflectors  helles  Licht  in  die  Nasenhöhle 
hineinwerfen  und  die  Theile  direct  von  vorne  besichtigen  kann.  Man 
kann  auf  diese  Weise  ausser  dem  Septum  die  untere  und  einen  Theil 
der  mittleren,  dagegen  nur  ganz  ausnahmsweise  einen  kleinen  Theil 
der  oberen  Nasenmuschel  erkennen.  Eines  der  empfehlen swerthesten 
Nasenspecula  ist  dasjenige  von  B.  Frank el  (Fig    204). 

Sehr  leicht  erkennt  man  vermittelst  der  vorderen  Rhinoskopie 
katarrhalische  Zustände  der  Nasenschleimhaut,  die  atrophischen  Er- 
weiterungen der  Nasenhöhlen  bei  Ozaena,  Nasenpolypen,  die  eigen- 
thümlichen  vasomotorischen  Schwellungszustände  des  erectilen  Gewebes 
besonders  der  unteren  Nasenmuschel  bei  nervösen  Nasenaffectionen,   bei 


Fig.  204. 
Fr&nkel'sches  Nasenspecolum  (circa  V»  natürl.  Grösse). 

Asthma  nasale,  d.  h.  bei  den  reflectorisch  von  der  Nasenschleimhaiit 
her  ausgelösten  Anfällen  von  Bronchialasthma  u.  s.  w. 

Das  Princip  der  Rhinoscopia  posterior  ist  genau  dasselbe 
wii'  dasjenige  der  Laryngoskopie.  Mittelst  des  Reflectors  wird  ein 
Liclitbündel  auf  ein  gestieltes  Spiegelchen  geworfen,  welches,  die  spio- 
gelride  Fläche  nach  oben  gerichtet,  hinter  den  weichen  Gaumen  ein- 
geführt wird  und  einerseits  die  Lichtstrahlen  in  die  Choanen  wirft, 
andererseits  das  Bild  derselben,  von  hinten  gesehen,  in  das  Auge  des 
Beobachters  zurückgelangen  lässt  Der  Gang  der  Lichtstrahlen  und  die 
Spiegclstellung  dabei  ist  in  Fig.  205  dargestellt 

In  Betreff  der  praktischen  Ausführung  der  Rhinoscopia  posterior 
ist  vor  Allem  der  Unterschied  gegenüber  der  Laryngoskopie  hervor- 
zuheben, dass  die  Zunge  dabei  nicht  herausgestreckt  werden  darf.  Man 
benützt  für  die  Untersuchung  einen  Kehlkopfspiegel  kleinerer  oder 
kleinster  Nummer,  den  man  unter  Vermeidung  jeder  Berührung  der 
Pharynxgebilde  in  der  Weise,  wie  es  in  der  Fig  205  dargestellt  ist, 
mit  der  Glasfläche  nach  oben,  hinter  oder  unter  den  weichen  Gaumen 
einführt.  Dabei  darf  der  Patient  nicht  intoniren,  sondern  blos  ungt^ 
zwungen  mit  erschlafftem  Gaumensegel  athmen.  Wenn  sich  die  Zungen- 
wurzel nach  oben  wölbt,  so  wird  sie  vermitteist  einer  in  der  linken  Hand 
gehaltenen  Spatel  oder  häufig  ebensogut  mittelst  des  Stieles  des  Spiegel- 
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IS  nach  unten  gedrängt,  Wn*  \m  der  Laryngoskopie,  so  führt  auch 
der  Ilhinoskopie  wiederlmlte  Einübung  des  Patienten,  selbst  in 
vierigen  Fällen,  zam  Ziele.   Meist  knmint  man  r»hne  die  Anwendung 


EpigloUis 


Unterhkfer 


Fig.  2i>5. 
Gunir  «k'r  Li<!ht8tTahl(!n  bei  der  Rtiinoftropitt  poiturior,  SaKittalst*hnitt  des  Kopf«». 


Fi».  206, 

Nonnalei  Bild  der  Rliinofiocipia  posterior  nach  Bchnitiler. 
erxtt*  ftt  licmatiäi'h,  ii^,  uui  dos  ganxe  BiM  tu  erhalten,  eine  mehrfjiche  Aenderung  der  SpiogcL- 
mg  &othwendig  Ut.  <^.  i«.  äeptoju  aariutUp  f^f*,  Uhoiiiieu,  R  m,  Wetcker  Gaumen.  V,  Zäpfch^u, 
a^hffifi**  der  Choaiien  erecheinen :  C,  t»  untere,  i\  w.  mittlere  uad  ^.  «.  übure  Naienmiuebd  ; 
r  j«def  Mudcb«!  der  enUpreohende  NaseßRaiiK'-  0.  li.  Kacbeiida^h,  T  MQndang  der  Euata^-bi"  »eben 
Tubo,   ^V  Tubeawiilst,  ti  ftoscTirnNllBr'Bthe  Örabi*. 


Cocain    zu    einem    Resultate    und    man    greife   zu    demselben    nur, 
es  durchaus  noth wendig  ist  (vgl.  Laryngoskopie,  S.  6H2). 
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Das  normale  Bild  der  Rhinoscopia  posterior  ist  in  Fig.  206  da^ 
gestellt. 

Die  Hanptobjecte  der  Rhinoscopia  posterior  sind :  Adenoide  Veg^ 
tationen  und  Tumoren  des  Nasenrachenraumes,  Nasenpolypen,  entzm  ^ 
liehe  Zustände  der  Nasenhöhlen,  Veränderungen  des  Ostium  pharyngei^ 
tubae  bei  Mittelohrerkrankungen  etc 

In  Betreff  der  Ergänzung  der  Rhinoscopia  posterior  durch  ^ 
directe  Rhinopharyngoskopie  vgl    S.  672  f. 


Die  Ophthalmoskopie. 


Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Technik  der  Ophthalmoskopie  zu 
besprechen.  Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  die  Lehrbücher  der 
Ophthalmologie.  Dagegen  erscheint  eine  kurze  Besprechung  der  für  die 
innere  Medicin  wichtigsten  ophthalmoskopischen  Befunde  angezeigt. 

Auf  Tafel  III  und  IV  sind  einige  solche  Befunde  abgebildet.  Die 
Bilder  sind  zwar  zum  Theile  im  aufrechten  Bilde  gezeichnet,  aber 
durchwegs  auf  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes  reducirt. 

Tafel  III,  Fig.  1,  2,  3,  verschiedene  Formen  resp.  Stadien  von 
Neuritis  optica  und  Stauungspapille. 

Fig.  1.  Beginnende  Neuritis  optica.  Papille  injicirt.  die  temporale 
Grenze  leicht  verschwommen  und  geschwellt.  Venen  massig  erweitert  und  ge- 
schlängelt, Arterien  etwas  verengert. 

Fig.  2.  Ausgesprochene  Neuritis  optica  Papille  scheinbar  ver- 
breitert mit  hochgradig  verschwommenen  Grenzen.  Die  durch  Exsudate  radiär 
gestreifte  trübe  Papillensubstanz  stark  injicirt  und  merklich  geschwellt.  Die  Venen 
sind  stark  erweitert,  die  Arterien  bedeutend  verengt 

Fig.  3.  Neuritis  optica  höchsten  Grades,  sogenannte  Stauungs- 
papille in  eiigereiii  Sinne  des  Wortes.  Papille  ringsum  unscharf  begrenzt,  starke 
und  steile,  pilzförmige  Schwellung  derselben  um  mindestens  2 — 3  mm.  wobei  der 
Gipfel  und  die  benachbarte  Netzhaut  eine  Kefractionsdifferenz  von  mindestens 
zwei  Dioptrien  zeigen.  Deshalb  starke  Abknickung  der  Gefässe  am  Papillenrande. 
der  letztere  etwas  graulich  verfärbt,  die  Mitte  der  Papille  durch  weisse  Esxudate 
bedeckt,  welche  die  Injection  maskiren.  Venen  sehr  weit,  geschlängelt.  Arterien 
verengt,  beide  in  der  Mitte  der  Papille  durch  Exsudate  verdeckt  und  erst  am 
Rande  derselben  deutlich  zum  Vorschein  kommend,  das  centrale  Ende  der  Gefässe 
erscheint  zugespitzt.  Auf  der  Papille  und  in  deren  Nachbarschaft  in  der  Retina 
streifige,  radiär  gestellte  Blutungen.  Die  umge])ende  Netzhaut  graulich  verfärbt. 

/wischen  Fig.  1,  2  und  3  sind  })los  graduelle  Differenzen  vorhanden.  Allf 
drei  Formen  kcmimen  sowohl  in  Folge  von  localen  Entzündungen  als  auch  in  Ffliie 
intracranieller  Driicksteigerungen  vor.  Bilder  ähnlich  wie  Fig.  1  sieht  man  mitunter 
auch  bei  Hypermetropie  und  Ueberanstrongung  der  Augen  als  Folge  functionelKr 
Hyperämie  Ausgesprochene  Formen  wie  Fig.  3  findet  man  am  häufigsten  bei  Him* 
tumoren  und  tubercul<)ser  Meningitis,  in  Folge  hochgradigen  und  lange  dauernden 
Ilirndruckes.  Jedoch  beobachtet  man  l)ei  diesen  Erkrankungen  auch  Bilder  «^^ 
Fig.  1  und  2.  Die  klinischen  Verhältnisse  sprechen  also  gegen  eine  scharfe  Scbeidon^' 
der  gew(')hnlirh  als  Neuritis  optica  in  engerem  Sinne  liezeichneten  Bilder  Fi;l-  ^ 
und  2  von    dem   als  Stauun<is])aj)ille   in   engerem  Sinne   bezeichneten  Bilde  Fi;:-  •'• 

Neuritis  optica  kommt  vor  bei  intracraniellen  Tumoren  (in  circa  70—^5*« 
der  Fälle).  l)ei  Syidiilis  des  centralen  Nervensystems  (in  14%  der  Fälle,  wahr- 
scheinlich da.  wo  intracranielle  Geschwulstbildung  oder  basale  gummöse  Menin- 
gitis vorliegti,  bei  Meningitis  tuberculosa.  seltener  bei  eitriger  Meningitis.  ^^^ 
primärem    llydrocepbalus    internus,    wenn    er    zu    intracranieller    Druck steigenmg 
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führt,  selten  bei  Hirnabscess.  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna,  ebenfalls 
selten  bei  traumatischen  intracraniellen  Blutungen,  ferner  bei  raunibeschränkenden 
(jrbitalaifectionen  (namentlich  Tumoren),  in  letzterem  Falle  mit  Exophthalmus 
verbunden  und  im  Gegensatze  zu  den  anderen  Vorkommnissen  einseitig,  bei 
Nephritis  chronica,  besonders  Schrumpfniere,  bei  Diabetes  mellitus.  Scrophulose, 
Menstruationsstörungen.  in  der  Gravidität  und  im  Wochenbett,  bei  schweren 
chronischen  und  acuten  Blutungsanämien,  speciell  nach  Magenblutungen,  bei  acuten 
Infectionskrankheiten  Bei  den  zuletzt  erwähnten,  nicht  auf  intracraniellen  Affec- 
tionen  beruhenden  Erkrankungen  handelt  es  sich  meist  um  die  den  Bildern  Fig.  1 
und  2  entsprechenden  Formen  sogenannter  einfacher  Neuritis  oder  Papillitis  ohne 
die  erhebliche  Schwellung  der  , Stauungspapille". 

In  diagnostischer  Beziehung  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Neuritiden,  , 
und  zwar  selbst  die  ausgesprochensten  Stauungspapillen,  mit  ungestörter  Seh- 
schärfe verbunden  sein  können,  woraus  die  Regel  hervorgeht,  bei  Hirnleiden  zu 
ophthalmoskopiren,  auch  wo  keinerlei  Sehstörungen  vorhanden  sind.  Ferner  muss 
auch  hervorgehoben  werden,  dass  bei  Hirntumoren  für  die  Ausbildung  der  Stauungs- 
papille weder  die  Grösse  noch  der  Sitz  des  Hirntumors  von  ausschliesslicher 
Bedeutung  ist.  sondern  in  ebenso  hohem  Maasse  wohl  die  Wachsthumsgeschwindig- 
keit  und  andere  noch  unbekannte  Factoren. 

Fig.4.  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  in  einemFalle 
von  schwerer  Purpura  haemorrhagica.  Hochgradige  Blutungen  mit  ent- 
zündlichen Veränderungen  der  Papille.  Die  Papille  ist  nicht  deutlich  geschwellt, 
aber  ihre  Grenzen  sind  durch  Exsudation  völlig  verwischt  und  stark  blutig  suf- 
fundirt.  mit  zahlreichen  radiär  in  die  Netzhaut  ausstrahlenden  streifigen  Blutungen. 
Die  Farbe  der  Blutungen  wechselt  von  hellroth  bis  dunkel-,  ja  schwarzroth.  Inner- 
halb der  mit  Blutungen  durchsetzten  Zone,  sowie  im  Bereiche  der  Papille  selbst, 
sind  die  Gefässe  unsichtbar.  Gegen  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  zeigten 
sich  die  Venen  (in  der  Figur  nicht  mehr  sichtbar)  verdickt  und  geschlängelt,  die 
Arterien  verengt.  Das  Bild  erinnert  an  dasjenige  der  Thrombose  der  Central- 
vene.  In  dem  vorliegenden  Falle  sprach  jedoch  gegen  diese  Deutung  die  ver- 
hältnissmässig  erhebli(!he  Besserung  der  Sehschärfe,  wobei  ein  massiger  Grad 
neuritischer  Atrophie  der  Papille  (vgl.  unten)  zurückblieb. 

Fig.  5.  Neuroretinitis  albuminurica,  wie  sie  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  chronischen,  seltener  der  acuten  Nephritis,  am  häufigsten  bei  der 
Schrumpfniere  vorkommt.  Die  Papille  zeigt  die  Merkmale  einer  Neuritis.  Sie  ist 
verschwommen,  nicht  deutlich  geschwellt,  hyperämisch,  unscharf  begrenzt,  die 
Venen  sind  erweitert,  die  Arterien  verengt.  Auf  der  Papille  und  in  der  Retina, 
besonders  in  der  Nähe  der  Papille  sind  Blutungen,  meist  radiär  angeordnet,  da- 
neben zahlreiche  weisse  Flecke  (Verfettungen),  besonders  in  der  Nähe  der  Papille 
und  in  eigenthümlicher  sternförmiger  Gruppirung  (für  die  Retinitis  albuminurica 
sehr  charakteristisch)  um  die  Macula  lutea  herum.  Die  letztgenannten  Veränderungen 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  sind  das  anatomische  Substrat  der  mitunter 
hochgradigen  Sehstörungen  dieser  Fälle.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  bei  Nephritis 
ausserdem  sowohl  die  dargestellten  Veränderungen  der  Retina  ohne  Veränderung 
der  Papille  (reine  Retinitis  albuminurica),  als  auch  die  neuritischen  Ver- 
änderungen der  Papille  ohne  Veränderungen  der  Retina  für  sich  allein  vorkommen 
(Neuritis  albuminurica).  Sehr  ähnlich  wie  bei  der  Nephritis  sind  mitunter 
auch  die  Veränderungen  der  Netzhaut  und  des  Nervus  opticus  bei  Diabetes 
mellitus. 

Fig.  (5.  Augen h inte rg rund  bei  perniciöser  Anämie.  Der  Augen- 
hintergrund erscheint  auffällig  blass  und  ist  von  zalilreichen  unregelmässigen 
Netzhautbhitungen  und  einigen  retinitischen  weissen  FJecken  bedeckt.  An  einer 
Stelle  })ildet.  wie  dies  häufig  vorkommt,  ein  weisser  Fleck  das  Centrum  einer 
Blutung.  Die  Blutungen  sowohl  als  die  Gefässe  sind  in  der  Abbildung  etwas  zu 
dunkel  ausgefallen,  die  ersteren  erscheinen  bei  hochgradigen  Anämien  so  blass, 
dass  sie  schwer  erkennbar  sind  und  übersehen  werden  können.  Der  dargestellte 
Befund  ist  den  verschiedensten  schweren  Anämieformen  gemeinsam;  am  aus- 
gesprochensten findet  man  denselben  bei  den  sogenannten  primären  perniciösen 
Anämien  (vgl.  S.  6öo\  ferner  bei  der  Leukämie,  der  Bothriocephalus-  und  Ankylo- 
stomumanämie.  während  man  die  Veränderungen  seltener  und  gewöhnlich  nicht 
so  ausgebildet  bei  den  schweren  Anämien  gewisser  Magencarcinome  und  kaum  je 
bei  reiner  Chlorose  findet. 
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Flg.  7.  Auge nhinter^r und  l)ei  hereditärer  Syphilis.  Periva^culitiä 
der  Hetinalgefäas©  and  Chorioiditis.  Besandc^rs  charakteristisch  für  Syx)hilis  ist  die 
Perivasculitis;  die  Gefässe.  und  zwar  be:<unders  die  Arterien,  erscheinen  durch 
Verdickun*;  der  Wandiui^'ett  weiss  uiiisiuimt.  Au  einer  Stelle  geht  die  Verände- 
rung so  weit,  das3  ein  Gefiiss  ganz  in  einen  weiäsliehen  Streifen  verwandelt  iat, 
dnrph  weh'hen  die  Bhitsäule  nicht  mehr  dnrchschiminert.  Danehen  zeigt  die  Figur 
die  charakteristisclien  fleck  weisen  eh  oriuidi  tischen  Atrophien  und  Piginentanhäo- 
fangen  der  Aderhant.  Die  Macula  lutea  ist  auffällig  deutlieh  ansgeäprochen. 

Fig.  8.  Chorini  d  ea  Ituherke  l  bei  acuter  M  iliartu  herculosc.  iJle 
Chorioidealtuberkel  charakterisiren  sich  als  meist  vollkommen  unscharf  begrenzte 
weissliche  Flecke,  die  mit  zunehjnendem  Alter  immer  intensiver  weiss  werden,  von 
,  raei^t  absrdnt  runder  Form,  von  ^\- — '  ^  Papillendurchmesser.  in  späteren  Stadien 
auch  grosser,  in  ihrer  Lage  unaldiängig  von  der  Ltige  der  GeRisse,  van  diesen, 
falls  sie  in  der  Gegend  eines  Geüi^ses  Hegen,  bedeekt.  Die  Figur  zeigt  sowohl  ganx 
junge  als  auch  ältere  TuherkeL  Besonders  charakteristisch  ist  in  Fällen,  wo  rann 
über  die  Natur  der  betreffenden  Gebilde  im  unklaren  ist.  das  Anfschiessen  uttd 
die  Vermehrung  derselben  binnen  weniger  Tage.  Gegenäher  retinitischen  Flecken 
(wie  in  Fig.  ;>  und  t»)  ist  bej^onderes  Gewicht  zu  legen  auf  die  kreisrunde  Form  und 
die  verschwommene  Begrenzung  der  Chorioidealtuberkel,  In  dem  Falle,  welcher  in 
der  Figur  abgebildet  ist,  handelte  es  sich  ausser  um  allgemeine  Miliartuberculose^ 
um  complicirende  Meningitis  tuberculosa,  daher  die  hyperä mische  und  etwas  vor- 
schwommenc  Beschatfenheit  der  Papille  i  beginnende  Neuritis).  Es  sei  noch  bemorkt» 
das»  einer  viel  verbreiteten  Annahme  entgegen  das  Vorkommen  von  Chorioideal* 
tuberketn  bei  der  uncomplicirten  Meningitis  tnberculosa  eine  Seltenheit  ist  I>ie 
riu>rioidealtul)erkel  deuten  vielmehr  inmier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
allgemeine  Miliartuberculose  hin.  Der  charakteristische  Befund  der  Meningitis 
tuberculosa  ist  dem  gegenüber  blas  die  Neuritis  optica  resp.  Stauungspapille. 

Fig.  U.  Mark  haltige  Nervenfasern  der  Netzhaut,  eine  von  der 
Papille  ausgebende  weisse,  asbestglänzende,  radiär  gestreifte  Flammentigur  dar- 
stellend; oben  wird  ein  NetEhautgefxiss  durch  die  weissen  Züge  theilweise  ver- 
deckt. Im  Uebrigen  iat  der  Augenhintergrund  norn^al.  Der  Befund  ist  functionell 
bedeutungshis,  die  Kenntniss  seiner  Deutimg  aber  wichtig,  um  Verwechslungen  mit 
Iiathologischen  Befanden  (lletinitis  etc.)  zu  vermeiden. 

Tafel  IV  gibt  eine  Ueber»icht  Über  die  Augenspiegel  befnn de 
bei  den  verschiedenen  Formen  von  Opticiisatrophie.  deren  Lintersdiei- 
düng  von  grossem  diagnostischen  Interesse  ist, 

Fig,  1.  Einfache  Atro[ihie  der  Sehnerv enpapille,  Die  Papille  er- 
scheint weiss  verrärbt.  sehnig  gUin/-end.  die  Grenzen  der  Papille  ungevvöhnlidi 
«charf.  der  helle  Scleralring,  besonders  auf  der  teaiporaleu  Seite,  deatlich  zu  sehen, 
ebenso  die  Lamina  cribrosa  in  Form  eines  sehnig  glälnzendeo  Maschenwerkes, 
zwischen  welchem  die  eckigen  graulichen  Felder  iler  atrophischen  Nervenfaserbündel 
liegen.  Excavation  der  atrophischen  Pa{dlle  Hach.  tellerfrirmig  und  deshalb  schwer 
erkennlmr.  Die  Färbung  der  Papille  ist  gewöhnlich  am  hellsten  um  die  Austritts- 
stelle der  Gefiisse  und  in  der  temporalen  lUxlfte  der  Pa]dlle,  Das  Calil»er  der  Oe- 
fässe  bleibt  meist  uomiaL  Nur  die  kleinsten  Gewisse,  welche  die  Papille  selbst 
ernSUiren,  sind  gewöhnlich  sehr  i'ein  nnd  sijirirlich.  Ei*st  nach  sehr  langer  Daner 
der  Atroj»hie  konimt  es  zu  leichter  Verschmälerung  auch  der  grösseren  Gef;U8i% 
speciell  der  Arterien.  Ebenfalls  erst  in  spllteren  Stadien  entwickelt  sich  di^ 
atrophische  Exkavation  der  Papille  Dieselbe  beginnt  am  Bande  der  Pa[ulle  und 
senkt  sich  ganz  allmälig  gegrn  die  Mitte  derselben. 

Different  iiildiagnostisch  wichtig  zur  Unterscheidung  dieser  ein* 
fachen  Atrophie  von  der  ent  zun  dl  ichen  Atroph  ie  ist  das  normale  VtT- 
h  alten  der  0  e  fasse,  die  g  u  1 1*  S  i  c  h  t  Ij  a  r  k  e  i  t  d  e  r  L  a  m  i  n  a  cribrosa  n  n  d 
die   scharfe    Begrenzung    der  Papille   mit   deutlichem   Scleralring. 

Die  wichtigsten  Vorkommnisse  der  einfachen  Atro|»bir  sind  dasjenige  \»ei 
Tabes  dorsalis  und  i>ei  progressiver  Paralyse,  ferner  die  selbststandige  sogenannt«« 
graue  Degeneration  des  Opticus  ohne  spinah^  oder  cerebrale  Symptome,  In  ein- 
zelnen Fällen  konmit  auch  bvi  multipler  Scierose  einfache  Gpticusatroiihie  vor, 
während  in  anderen  Fällen  dieser  Krankheit  es  sich  um  eine  neuritische  Atroph!« 
handelt.  FenuT  ist  zu  erwiihnen  das  Auftreten  einfacher  Atrophie  des  St^hnerron 
J»ei    licitungsnnterbrechungen    im    Bereiche    des  0|»ticus    ttder  Tractus    opticus,    »o 
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z.  B.  htMm  chrour seilen  HydrotH'jjlialus,  bei  welchem  das  ausg^dt^hnte  Infandibulutii 
auf  das  Chiasma  drückt. 

Fig  2.  Atrophii'  der  Opticuspa^iille  nach  Emhoüe  der  Centrai- 
artiTie  in  Folge  Ligatur  der  Carotis  communi.s  hei  Exophthalmus  {«ulsans*  Voll- 
küfiimene  Äinaun^se.  j)ie  Papille  f^anweisü  verfärbt.  Grenzen  mit  deutÜchem  Soleral- 
ring^  LÄßiina  eribroj^a  h  ich  t  bar.  in  ihrer  Mitte  im  Centrum  der  Papille  der  Central - 
canal  als  grauer  Fleck  an^^odeatet.  Gefjisae  fadeotormig  verengt 

Fig.  3.  Atrophie  (Druck  atrophie)  der  *Seh  nervenpapi  lle  beiülau- 
c  o  m  a  s  i  m  p  l  e  X .  Vo  1 1 ko m  nie  ne  A  ma  u  r o  e  e .  P  a[d  Ue  e^ra  u  w e  i  bs  verfärbt  mit  Lam  in  a- 
zeichnun^  im  Zentrum.  Die  ganze  Papille  ist  tief  excavirt.  Die  Gt>fü*ise  knicken 
am  Kande  dersellien  scharf  um  und  verisehwinden  in  der  Tiefe.  Einige  kommen 
am  Grunde  der  Exeavation  wieder  zum  Vorschein,  aber  verbreitert  und  heller 
(Kefractionsdilfereiizi.  Die  Venen  sind  etwas  dilatirt.  die  Arterien  leicht  verengt. 
Kings  um  die  excavirte  Papille  ifieht  sich  ein  gelber  Hof  mit  einzelnen  Pigment- 
flecken {Halo  gl  a  u  c  om  atosus^ 

Fig.  4.  Neuritische  Atrophie  der  Sehner  venpapil  le.  Nicht  vrdlige 
Amaurose.  Die  Papille  erscheint  matt  weiss  verfürbt,  die  nasalo  Partie  hat  noch 
leicht  rothen  Farbenton.  Die  Grenzen  der  Papille  weich,  unscharf,  ohne  sichtharen 
Scleralriog.  Lumina  cribrosa  nicht  sichtbar,  (iefässe  massig  verstbmülert.  be- 
sonders die  Arterien,  einige  beiderseits  von  schmalen,  weissen  Linien,  dem  Aus- 
drucke einer  Sclerose  der  Gefässwand  begleitet.  Bisweilen  findet  sich  am  Bande 
der  Papille  etwas  Pigment  in  kleinen  Flecken.  Die  angeführten  Merkmale 
(unscharfe  Begrenzung  der  Papille.  Verengerung  der  Gefftsse,  Ün- 
sichtbarkeit  der  Lamina  crihrosa  und  des  Sei  er  al  ringe  s)  unter* 
scheiden  diese  Form  von  der  einfachen  Atrophie, 

Ursache  der  neuritischeu  Atrophie  können  alte  Entzündungen  im  Bereiche 
des  Nervus  opticus  sein  Bei  der  multiplen  ScUrose  gehurt  wie  crw&hut,  ein  Theil 
der  beobachteten  Atrophien  der  entziindlichen  Form  an.  Auf  einen  solchen  Fall 
bezieht  isich  die  Abluldung. 

F  i  g»  5.  P  a  p  i  1 1  i  t  i  a  ü  h  e  Atrophie.  Amaurose.  Papi  He  mattweiss,  gleich*» 
massig  verdirbt.  Grenzen  mxh  mehr  unscharf  als  hei  Flg.  4,  in  die  rings  um  die 
Papille  ziehenden  rhorioideulveränderungen  \theils  Fehlen,  theils  unregelmftsaig© 
Anhäufung  von  Pigment)  übergebend.  Lainina  cribrosa  vrdlig  verdeckt,  Gefüäse 
bedeutend  verschmülert.  Die  hier  dargestellten  Veränderungen  stellen  blos  einen 
höheren  Grad  der  neurit  lachen  Atrophie  TP  ig.  4)  dur  und  werden  als  p  a  pi  II  i  tische 
Atrophie  nur  deshalb  bezeirbnet.  weil  ihr  Znatundekonimen  eine  erhebliche  Theil- 
nubme  der  Papille  an  der  Neuritis  voraussetzt.  So  ist  die  papillittsrhe  Atropliie 
eine  häutige  Folgeerscheinung  der  eigentlichen  Stauungspapille  (besonders*  hei  Hirn- 
turmtrenu  Deitn  Uehergang  einer  Stauungspapille  in  Atrophie  bleibt  die  Papille  oft 
noch  längere  Zeit  gearb wellt  iAbkniekung  der  Gelasse  wie  in  Fig.  3.  Tafel  IMk 
während  si»'  im  Fehrigen  mehr  und  mehr  den  Charakter  der  papilütischen  Atrophie 
annimmt  (vveissliche  Verfärbunt;,  Verengerung  der  Gei^sse).  Bei  den  Uebergangs- 
formen  ist  die  FLirbung  der  Papille  oft  eine  8i?bmutzig  graugelblicbe. 

Fig.  (>.  Papi  1  lit  is  che  .Vtrophie  nach  Thrombose  der  Vena  cen- 
traüa  retin  tie  in  Folge  chronischer  Meningitis.  Papille  grauweiss  verfÄrbt.  Form 
derselben  auf  einer  Seite  verzeiTt.  Gren/en  rings  von  bedeutenden  f'horiuideal- 
Veränderungen  und  Pigmentanbäufungen  umgeben  und  xum  Theile  maskirt.  Im 
t'entrum  der  tVntralcanal  als  grauer  Fleck  angedeutet.  GefjVsse  in  dünne,  weisse 
Stränge  umgewandelt  f fortgesetzte  «irganiairte  Thrombose).  V\ir  diese  Form  ist 
namentlich  das  Verhalten  der  Gewisse  charakteristisch 

Fig.  7.  Hetinitische  Atrophie  bei  alter  Chorioretinitis.  Die 
letztere  war  in  dem  abgebildeten  Falle  die  Folge  von  fdiermässig  lang  aus- 
gedehnter  Lactation.  möglichenveise  auch  auf  syphilitischer  Basis  entstanden, 
jedenfalls  gleicht  sie  ganz  gewissen  SpÄtstadien  von  syphilitischer  Chorio- 
retinitis. Nicht  vCdlige  Amaurose.  Fa[»ille  gleicbraässig  schmutzig  gelblichgrau 
verfärbt.  Grenzen  im  vorliegenden  Falle  scharf,  mitunter  aber  auch  verwischt. 
Keine  Ijaminazeicbnnng,  Gefässe  auffallend  verengt.  Netzhaot  und  Aderhaut  hoch- 
gradig verändert,  Chorioidealgefasse  meist  mehr  oder  weniger  sderotisch.  Zwischen- 
räame  zwiachen  denselben  dunkel.  Massige  Pigmentanhäufungen  in  der  Netzhaut, 
Aehnlithe  Verllndernngen  der  Piipille,  wie  die  hier  dargestellten»  können 
auch  bei  der  Retinitis  p  ig  m e n t os  u  und  bei  anderen  chronischen  Entzündungs- 
Processen    der   lietina.   sowie   bei   der  Netsthautab lösung  xu  Stünde  kommen, 
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Differential  dl  agnostia  eil  charakteristisch  sind  d\a  Retinal-  und  Chorioideal  ver- 
ein deroJigen. 

Fig.  8.  Atrophisch!*  Verfärbiing  der  temporalen  FapillenhSlfte 
bei  A !  k  o  h  ü  1  a  m  h  l  y  o p  i  e.  (t  'entrales  Scotoni  für  Grün  und  Roth.  Sehschärfe  s^hr 
reducirt.)  Die  temporale  Papillenhalfte  grauweiss  verfärbt.  Grenzen  sckarf.  Scloral* 
ring  sichtbar.   I.amina  nicht  zu  sehen.   Gefässe  von  normalem  Caliber. 

E^  handelt  sich  hier  um  eine  Atrophie  des  papillomacaläreti  Bütidelß  des 
Opticuii,  wie  »ie  namentlich  durch  toxiseini  EinHüsse  (vor  Allem  Alkohol),  ausser- 
dem aher  auch  durch  Tabak.  tStrammonium.  HchwefelkohlejistofF  und  Chlora]  zxi 
Stande  kommt.  Hi'ö*  o  der  Alkoholiker  und  i^h^f^  der  Patienten  mit  Älkohol- 
amblyopie  zeigen  die  darj^estellten  Veründemngen.  Ancb  bei  Diabetes  meHitns  und 
nach  Erkältungen  hat  man  ähnliche  VeränderuDgen  beobachtet.  Differential* 
diagnostisch  mnss  bemerkt  werden,  dass  auch  in  circa  1*/^,  der  NormaimenBche'a 
eine  ähnliche  Abblassnng  der  temporalen  Pajtillenhalfte  zu  sehen  ist. 

Während  in  der  vorliegenden  Abbildung  die  toxische  Atrophie  der  tempo- 
ralen PapilleTihillfto  den  Charakter  der  einfachen  Atrophie  hat,  kann  sie  in 
anderen  Fällen  auch  gewisse  Eigenthündichkeiten  der  entzündlichen  Atrophie 
(unscharfe  (irenzen^  leichte  Scleroae  der  Gefässe^  wie  in  Fig.  4)  darbieten.  Man 
bezeichnet  beide  Gruppen  von  Verilnderungeo  vielfach  mit  dem  Namen  der  Retro- 
bulbärneuritis,  von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  die  Ursache  der  Verände- 
rung eine  bestimmte  Form  der  Neui'itis  optica  retrobulbaris  ist.  Der  Name  ist 
jedoch  iusoferne  nicht  ganz  pa,'5send,  als  eine  Entzündung  der  hinter  dem  Balbas 
Hegenden  Theile  des  Opticus  auch  Verftnderungen  der  Gea  ammtpapille,  und  zwar 
sowohl  im  Sinne  der  t*infachtm  Atrophie  (nbsteigende  Atrophie),  als  aucli  im  Sinne 
der  neuritisthen  Atrophie  bedingen  kann. 


Probepunctionen  und  Harpunirungen. 

Probepunctionen  im  Allgememen. 

Man  vtTsteht  unter  Probepunctionen  das  Einstt^elien  einer  feinen 
mit  einer  sogenannten  Prnbeponctionsspritze  versehenen  Hohlnadel  in 
pathnlogisch  Yr*ränderte  Theile  mit  nachfolgender  Aspiration,  zum 
Zwecke,  sich  über  die  Beschaffenheit  der  angestochenen  Theile  und 
namentlich  über  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Flüssigkeits- 
ansamnj langen  zu  urientiren. 


Prohepunctionsspritzei!. 

Man  bedient  sich  zu  den  Probepunctionen  kh^iner  Stempelspritzen, 
welche  von  den  gewöhtdichen  Piav  az'schen  Spritzen  «ich  blos  durch 
ihre  etwas  erheblichere  Grösse  und  die  grössere  Lange  und  Dicke  der 
Hohlnadel  unter.scheidetK  Es  kann  zwar  auch  jede  blos  1  cm*  fassende 
Pravaz'sche  Spritze  benützt  werden,  falk  sie  eine  genügend  lange 
Canüle  besitzt.  Die  grösseren  Spritzen  (man  benützt  gewöhnlieh  solche 
von  5 — 10  cm'  Inhalt)  haben  aber  einerseits  den  Vorzug,  dass  man 
ein©  kräftigere  Aspiration  ausüben  kann,  was  namentlicli  für  die  Ge- 
winnnng  fester  Gewebspartikel  wichtig  ist,  und  dass  man  für  chemische 
oder  bacteriologische  Untersuchungen  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit 
erhält.  Die  Anforderungen,  welche  an  eine  gute  IVobepunctionsspriixe 
gestellt  werden  müssen,    sind    folgende:    Der  Glascylinder    muss    mög* 


—     693     — 

liehst  gleichmässig  calibrirt  sein,  so  dass  der  Stempel  einen  gleich- 
massigen  Gang  besitzt.  Alle  Dichtungen  müssen  gut  schliessen,  so  dass 
bei  verschlossener  Mündung  der  zurückgezogene  Stempel  durch  den 
Luftdruck  kräftig  zurückschnellt.  Man  achte  aber  darauf,  dass  auch 
die  Canüle  aufs  Genaueste  an  die  Spritze  passt,  wovon  man  sich  in 
ähnlicher  Weise  durch  Zurückziehen  des  Stempels  bei  angesetzter  und 
an  der  Spitze  verschlossener  Canüle  überzeugen  kann :  auch  so  muss 
der  Stempel,  wenn  man  ihn  loslässt,  lebhaft  durch  den  Luftdruck 
zurückgeschleudert  werden.  Wo  es  zum  Zwecke  der  bacteriologischen 
Verwerthung  der  Probepunction  nothwendig  ist,  die  Spritze  exact 
zu  sterilisiren,  da  verwendet  man  am  besten  die  jetzt  in  guter 
Qualität  im  Handel  erhältlichen  auskochbaren  Glasspritzen  mit  Metall- 
arrairung,  Asbestdichtung  und  Asbestkolben.  Jedoch  sind  nur  die- 
jenigen Asbestspritzen  brauchbar,  welche  die  bekannte  Vorrichtung  am 
Stempel  besitzen,  durch  welche  derselbe  unter  Compression  des  Asbest- 
cy linders  nach  Belieben  lockerer  oder  dichter  gehend  gemacht  werden 
kann.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  dass  die  Canülen,  welche  man 
für  Probepunctionen  verwendet,  die  richtigen  Maasse  besitzen.  Es  ist 
dies  an  den  käuflichen  Instrumenten  nicht  immer  der  Fall.  Meist  sind 
die  (,'anülen  zu  kurz,  zu  dick  und  zu  wenig  ausgebohrt.  Am  besten 
haben  sich  mir  Canülen  bewährt  von  6 — 7  cm  Länge  (ohne  Ansatz- 
hülse gemessen)  und  1  mm  äusserer  Dicke,  wobei  freilich  die  Bohrung 
möglichst  weit  sein  muss.  Nur  durch  die  Anwendung  so  dünner 
Canülen  wird  das  Verfahren  der  Probepunctionen  zu  einem  wirklich 
gefahrlosen,  das  man  ohne  Bedenken  anwenden  darf. 

Verfahren  bei  der  Probepunction. 

Die  zu  verwendende  Canüle  muss  natürlich  zu  jeder  Probepunc- 
tion nach  streng  chirurgischen  Grundsätzen  desinficirt  werden.  Es 
geschieht  dies  dadurch,  dass  man  sie  jedesmal  nach  dem  Gebrauche 
gehörig  mit  Wasser  reinigt  und  nachher  entweder  auskocht  oder 
wenigstens  3  Stunden  in  ö^/oige  Carbollösung  einlegt,  wobei  man  dar- 
auf achten  muss,  dass  auch  der  Hohlraum  mit  der  Lösung  gefüllt  wird. 
Unmittelbar  vor  dem  Gebrauche  genügt  dann  ein  kürzeres  Einlegen  in 
50/0  ige  Carbollösung.  Die  Spritze  selbst  wird  nach  dem  Gebrauche  in 
ähnlicher  Weise  behandelt.  Es  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass, 
falls  man  Spritze  und  Canüle  vor  dem  Gebrauche  nochmals  mit  Carbol- 
wasser  ausspült,  die  zurückbleibenden  Reste  des  Antisepticums  durch 
Ausspülen  mit  Wasser  wieder  entfernt  werden  müssen,  da  sonst  seröse 
Flüssi«2:keiten  bei  der  Aspiration  eine  Trübung  durch  die  Carbolsäure 
erfahren,  welche  irreführen  kann.  Handelt  es  sich  um  die  bacteriologische 
Verwerthung  einer  Probepunction,  so  muss  natürlich  die  Spritze  sammt 
der  Canüle  vor  dem  Gebrauche  aufs  Genaueste  sterilisirt  werden.  Hier 
dienen  dann  am  besten  die  oben  erwähnten  Asbestspritzen.  Dieselben 
werden  durch  Auskochen  sterilisirt.  Dabei  muss  der  Asbestkolben 
mittelst  der  oben  erwähnten  Vorrichtung  gelockert  werden,  da  er  sonst 
leicht  zu  stark  quillt.  In  Betreff  der  Erfordernisse  einer  sicheren 
Sterilisirnn<jj  sei  bemerkt,  dass  10  Minuten  dauerndes  Kochen  in 
Wasser   oder    besser*  in    l^/oiger  Sodalösung   genügt.     Man    darf  dabei 
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aber  nicht  vergessen,  dass  sowohl  die  Spritze  als  die  Canillc  unter 
Ausschluss  von  Luftblasen  mit  dem  Wasser  oder  der  Sudalösung  ge- 
füllt sein  müssen, 

Unmittelbar  vor  der  Aüsfübrini;^  der  rrobepunction  mnss  natür- 
lich die  runctioiisstelle  nach  den  Regeln  der  riiirnrgie  (Seifenwaschong, 
Alkohol,  l*/«o  Sublimat)  desintieirt  werden.  Nach  der  Ausführung  der 
Function  wird  die  Punctionsstelle  nochmals  mit  Sublimat  abgewaschen 
und  mittelst  eines  »Stückcliens  mit  Sublinnitlösung  angefeuchteten 
englischen  Taffetes  liedeckt. 

Das  Einsteclu^n  der  an  der  Functionsspritze  befestigten  Canüle 
geschieht  unter  Anspannung  der  Haut  senkrecht  zu  derselben,  nicht 
zu  hastig,  indem  man  alifiilligt^  knöcherne  Widerstände,  die  man  trifft, 
unter  leichter  Aenderung  der  Stichrichiung  umgeht.  Man  achte  während 
des  Yorschiebens  der  Canüle  auf  che  in  den  verschiedenen  Tiefen  an- 
getroifeneii  Widerstünde,  Der  geeignete  Moment  zur  Asj^iration  ist  der 
Zeitpunkt,  wo  man  fühlt,  dass  der  Widerstand  aufgehoben  ist  und  dass 
sich  mit  der  Caniücnspitze  freie  seitliche  Bewegungen  in  einem  Hohl- 
raum ausführen  lassen,  lleberhanpt  verabsäume  man  nie  die  palpatorische 
Verwendung  der  Canüle.  Jedoch  sind  unter  Umstanden,  aucii  wo 
die  Canüle  in  festem  Gewebe  zu  stecken  sclieint,  geringere  Flüssig- 
keitsmengen erhältlich.  Ergibt  die  Aspiration  keine  Flüssigkeit,  so 
gebe  man  die  Sache,  wenn  man  Grund  zu  der  Annahme  hat,  dass 
dneh  Flüssigkeit  vorhanden  ist.  nicht  ohne  W*eiteres  auf.  Häufig  hat 
man  zu  tief  oder  zu  wenig  tief  gestochen  und  ein  leichtes  Zurück- 
ziehen  oder  Vorschieben  der  Canüle  genügt  dann,  um  mit  <ler  Spitze 
in  die  Flüssigkeit  zu  gelangen.  In  anderen  Fallen  hat  man  zu  dem- 
selben Zwecke  die  Spitze  nach  leiclitem  Zurückziehen  der  Canüle  in 
etwas  anderer  Richtung  vorzuschieben.  Man  achte  clabei  aucli  genau 
auf  allfällige  Bewegungen,  welche  der  Canüle  durch  angestochene» 
Theile,  wie  Lunge,  Zwerchfell,  Leber,  Milz,  Herz,  mitgetheüt  w»?rd*3n, 
da  dieselben  znr  Beurtheilung  der  Saehhige  vnn  grosser  Wichtigkeit 
sind,  Ist  bei  der  ersten  fVobepuUi'tion  an  der  betreffenden  Stelle 
durchaus  keine  Flüssigkeit  erb ült lieh  und  hat  man  dennoch  Grund 
zu  der  Annahme,  dass  solche  in  der  Nälie  vorhanden  ist,  so  wieder- 
holt man  unter  Umständen  die  rrobepunction  an  einer  benachbarten 
Stelle,  am  besten  nach  nochmaliger  genauer  rntersuchung.  Wünschens- 
werth  ist  es  in  jedem  Falle,  wo  man  Flüssigkeit  findet,  von  derselben 
eine  nicht  zu  geringe  Menge  zu  aspiriren,  damit  man  mit  ihr  alle 
erforderlichen  Untersuchungen  vornehmen  kann.  Trifft  man  bei  der 
Prohepunction  auf  festes  Gewebe  und  wünscht  m:»n  dieses  Gewebte 
histologisch  zu  untersnclien,  so  kann  man,  wenn  man  die  Canüle  drehend 
in  der  Ausdehnung  von  wenigen  Millimetern  wiederholt  vor-  und  rück- 
wärts schiebt,  wobei  sie  wie  ein  Korkl)ohrer  wirkt,  gewöhnlich  leicht 
durch  kräftige  ruck  weis**  Aspiration  eine  genügende  Menge  Gew^ebs- 
bestaudtheile  in  die  Spitze  der  (Kanüle  ansfiugen,  um  eine  mikroskopiseho 
nntersuehung  vorzunebmen.  In  diesen  Fällen  ziehe  man  nach  der 
Aspiration  die  Canüle  vorsichtig  zurück  und  entleere  den  Inhalt,  welcher 
oft  nur  aus  einem  ganz  kleinen  Gewebsstückchen  besteht,  durch  kräftiges 
rnckweises  Vorscliieben  des  Stempels  auf  einen  ( ibjeetträger.  Das  Stück- 
chen kann  dann  zerzupft  und  unter  dem  Mikroskope  angesehen  werden* 
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Man  unterlasse  es  überhaupt  bei  Probepunctionen  niemals,  falls  die 
Aspiration  keine  Flüssigkeit  in  die  Spritze  fördert,  in  dieser  Weise 
wenigstens  den  Inhalt  der  Canüle  zu  besichtigen.  Bei  eitrig  infiltrirten 
Geweben  oder  bei  dicken  Eiteransammlungen  erlangt  man  durch  die 
Aspiration  oft  nur  ein  kleines  Ritertlöckchen  in  die  Canüle,  welches 
jedoch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  dem  diagnostischen  Bedürf- 
nisse unter  Umständen  vollkommen  genügt. 

In  Fällen,  wo  man  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit  durch  die  Probe- 
punction  gewinnt,  besichtigt  man  dieselbe  vor  Allem  makroskopisch; 
man  stellt  fest,  ob  sie  serös  oder  eitrig,  klar  oder  trüb,  farblos  oder 
gefärbt,  ob  geruchlos  oder  von  üblem  Gerüche  ist,  ob  eine  eitrige 
Flüssigkeit  etwa  die  charakteristischen  Actinomyceskörnchen  enthält 
(S.  612)  u.  s.  w.  Bei  trüb  serösen  Flüssigkeiten  entscheidet  oft  schon 
die  makroskopische  Besichtigung  zwischen  eitriger  und  fibrinöser  Trübung, 
indem  die  letztere  sich  durch  ihre  flockige  Beschaffenheit  verräth.  Sonst 
muss  die  mikroskopische  Untersuchung  entscheiden.  Die  letztere 
wird  ferner  auch  Aufschluss  geben  über  Leukocyten-  und  Blut- 
beimischungon,  welche  der  makroskopischen  Besichtigung  entgehen,  über 
den  allfälligen  Gehalt  eines  Exsudates  an  Bacterien  (Anfertigung  und 
Färbung  von  Trockenpräparaten,  vgl.  S.  606),  über  den  Gehalt  alter  seröser 
Exsudate  an  Cholestearinkrystallen  (Fig.  162,  S.  599),  sowie  über  das  Vor- 
handensein von  Hämatoidinkrystallen  (Fig.  162,  S.  599)  in  Eiteransamm- 
lungen (Pleuraempyemen,  subphrenischen  Abscessen  undLungenabscessen). 

In  Fällen,  wo  seröse  Flüssigkeit  entleert  wird,  ist  es  mitunter 
von  AVichtigkeit,  durch  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  (falls  dies 
auf  anderem  Wege  nicht  möglich  ist)  die  Entscheidung  zu  treffen,  ob 
OS  sich  um  ein  Exsudat  oder  ein  Transsudat  handelt.  Es  kann 
dies  geschehen  durch  Verwerthung  des  Eiweissgeh altes,  des 
speci  fischen  Gewichtes,  des  Gehaltes  an  weissen  Blut- 
körperchen und  an  Nucleoalbumi  n. 

Der  Eiweissgchalt  der  Punctionsflüssigkeit  wird  am  sichersten 
bestimmt  durch  Wägung  des  ausgefällten  Eiweisses  nach  der  auf  S.  526 
für  den  Urin  angegebenen  Methode.  Die  für  den  Urin  brauchbare 
E  s  b  a  c  h'sche  ^Methode  (S.  527)  ist  für  seröse  Flüssigkeiten  nicht 
geeignet.  Es  existirt  in  der  Literatur*)  eine  grössere  Anzahl  von 
Angaben  über  den  Eiweissgehalt  von  Exsudaten  und  Transsudaten 
Wenn  auch  die  betreffenden  Autoren  ziemlich  übereinstimmend  zu  dem 
Resultate  gelangten,  dass  hydropische  Transsudate  meist  geringeren 
Eiweissgehalt  darbieten  als  (»ntzündliche  Exsudate,  so  sprechen  doch  die 
meisten  BeoV)acliter  die  Ansicht  aus,  der  Unterschied  sei  nicht  scharf 
und  die  Regel  nicht  allgemeingültig  genug,  um  darauf  die  Differential- 
diagnose von  Exsudaten  und  Transsudaten  7u  stützen.  Dem  gegenüber 
tritt  Runeberg**)  in  einer  neueren  Arbeit  energisch  für  die  dia- 
gnostische Bedeutung  des  Eiweissgehaltes  der  serösen  Flüssigkeiten  ein. 
Er  sieht  die  Ursache  der  Schwierigkeiten,  die  sich  der  diagnostischen 
Verwerthung  bisher  entgegenstellt  haben,  zumeist  darin,  dass  man  nur 

*i  Vi:l.  z.  B.  Vierordt.  Daten  und  Tabellen,  1888.  Bernheim,  Virchow's 
Archiv.  Bd.  \'M  u.  A. 

**)  Von  der  diajinostischen  Bedeutung  des  Eiweissgehaltes  in  pathologischen 
Trans-  und  Exsudaten.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1897,  Nr.  33. 


entzündliche  und  Iiydropiöclie  Ergüsse  einander  gegenüberstellt,  während 
in  Wirklichkeit  neheii  den  entzündlitdien  Exsudaten  noch  ^tauung^ 
transsudate  und  hydramisclie  Transsudate  unteischieden  werden  müssen. 
Aosserdem  hat  man  bisher  (ieii  Fehler  gen^acht,  dass  man  das  Vor- 
komnien  einer  comhinirten  Entstehiings weise  von  Ergüssen  zu  wenig 
berücksichtigt  und  sieh  auch  nicht  i>eniüht  hat,  dieselbe  zu  diagnnsticinsri- 
R u neber  g  hält  auch  gerade  für  die  Diagnose  solcher  Combi nationsformifO 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  Bestimmung  des  Eiweissgehaltes  der 
Flüssigkeiten  für  sehr  wichtig.  Er  stellt  fest,  dass  bei  entzündlichen 
Exsudaten  (incl.  Tu  bereu  Inse  und  Garcinose  der  serösen  Häute)  sich  ein 
Eiweis.'^gehalt  von  4 — Ü^ö  tindet.  während  derselbe  bei  reinen  Staaungs- 
transsudaten  1 — 3**  ^  und  bei  rein  hydrainiscben  Transsudaten  0*1  bis 
0*M  und  kaum  je  über  O'ö''^,  beträgt.  Diese  Zahlen  können  für  frische 
Ergüsse  nline  Weiteres  diagnostisch  verwerthet  werden,  während  zur 
Vermeidung  unrichtiger  Beurtbeilung  zu  berücksichtigen  ist,  dass  in 
alten  Stauuugstranssudaten  der  Eiweissgehalt  mit  der  Zeit  steigt, 
falls  sie  unt(^r  hohem  Drucke  stehen  oder  in  Resorption  begritfen  sind* 
oder  falls  sich  unter  dem  Einflüsse  chronischer  Stase  in  den  serösen 
Membranen  Veränderungen  —  Bindegewebssclerosen,  Endothelalistos- 
sungen  u.  s.  w.  —  entwickeln,  w^elche  entzündlichen  Veränderungen  zum 
Minderten  nahe  verwandt  sind.  In  diesen  letzteren  Fällen  hat  man  es 
dann  eigentlich  mit  Combinationsforrnen  zu  thnn,  deren  Vorkomioen. 
die  meisten  sehten  ha  reu  Widersprüche  gegen  die  oben  angeführtei 
l{egeln  erklärt.  Diesu  ('ombinationsformen  sind  nun  allerdings  vie 
schwieriger  zu  benrtheiien.  aber  gerade  der  Eiweissgehalt  der  Flös^sig 
keiteu  gibt  uns  die  Möglichkeit  hierzu  an  die  Hand,  und  gestatt* 
uns  dadurch,  die  klinische  Analyse  eines  Krankheitsbildes  zuweilen  i 
directem  Interesse  der  Therapie  wesentlich  zu  verfeinern.  Nament- 
lich die  Veränderung  des  Eiweissgehaltes  während  der  klinisch»— --ij 
Beobachtung  ergibt  in  diesi^r  Beziehung  wertlivolle  Aufschlüsse  upäc/ 
gestattet  zum  Beispiel  das  Auftreten  einer  carcinomatösen  Peritonit^ / .s 
als  Complication  einer  durch  Carcinom  bedingten  Pfortaderstase  oti^/ 
das  Hinzutreten  von  Stauung  zu  einem  renalen  Hydrops  zu  erkennten. 
Eine  grosse  Schwierigkeit  für  dii*  praktische  Ausnützung  dieser  wich- 
tigen Thatsachen  liegt  nun  frerlitdi  darin,  dass  exacte  quantitative  Eiweiß?- 
bestimniuugen  zu  complicirt  sind,  um  am  Krankenbette  angestellt  zu 
werden.  Runeherg  wendet,  um  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen,  m 
Verfahren  an,  welches  zwar  keine  genaue  Bestimmung  des  Eiv.*- 
gehaltes  gestattet,  wohl  aber  eine  dem  beabsichtigten  Zwecke  genü-  i 
approximative  Sehätzung.  Es  handelt  sich  dabei  um  die  Beurtlji  ' 
der  Art  und  Weise^  wie  das  Eiweiss  bei  Zusatz  einiger  Tropfen  Salp  *  r- 
säure  zu  der  betreftenden  Flüssigkeit  im  Reagensgläschen  ausfallt.  Bei  Avn 
auf  einer  Localnffection  (Entzündung.  Tubrrculose,  Carcinosei  der  ser«»<i' 
Membran  beruhenden  Exsudaten  liildt't  dvr  Niederschlag  dicke,  sclin>f<j 
zusammenhängende  Flocken,  dit*  zum  Bnden  des  Röhrchens  sinktn  Tl' 
den  Stauungstranssudaten  erhält  man  reichliche  grosse,  gewöhnlit^ 
Boden  sinkende,  aber  losere,  leichter  zerfallende  Flocken.  Bei 
hydrämischen  Transsudaten  endlich  entstellt  bhis  eine  starke  Ov 
rem  oder  es  liildi'u  sich  kleine  losr  Flocken,  welche  in  der  Fl 
keit  sich  lange  j^chwebend  halti^n.    Es    braucht    natürlich    eine  g 
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persönliche,  an  reinen  Fällen  erworbene  Erfahrung,  um  namentlich  die 
JMischformen  richtig  zu  beurtheilen.  Ausser  auf  den  Eiweissgehalt  legt 
JSuneberg  für  die  Unterscheidung  auch  Gewicht  auf  die  Nucleo- 
«Ibuminreaction  (vgl.  unten). 

Das  specifische  Gewicht  der  serösen  Flüssigkeiten  geht 
annähernd  proportional  dem  Eiweissgehalte  und  kanp  demnach  zur 
approximativen  Schätzung  der  letzteren  benützt  werden.  Nach  den 
Zusammenstellungen  von  Reuss*)  entsprechen  sich  Eiweissgehalt  und 
specifisches  Gewicht  etwa  in  folgender  Weise: 

Specifisches  Gewiclit  Eiweissgehalt 

1018         höher  als  4    o/^ 

1015         niedriger  als  2'5<>/o 

1012        /        „    1-5 -2-00/, 

1010        ,  „    1-0-1-50;, 

1008-5 „  ,    0-5— l-Oo/o 

Zur  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes  verwendet  man  am 
bequemsten  und  am  sichersten  ein  gewöhnliches  ürometer  (S.  475),  nach- 
dem man  sich  durch  mehrmaliges  Ansetzen  und  Entleeren  der  Spritze, 
ohne  die  Canüle  herauszuziehen,  eine  genügende  Menge  Flüssigkeit 
verschafft  hat.  Im  Nothfalle  kann  aber  das  specifische  Gewicht  auch 
an  einer  kleineren  Menge  Flüssigkeit  durch  das  auf  S.  620  für  das 
Blut  angegebene  Verfahren  piknometrisch  gefunden  werden,  was  freilich 
viel  umständlicher  ist. 

Reichlicher  Gehalt  einer  serösen  Punctionsflüssigkeit  an  weissen 
Blutkörperchen  (mikroskopische  Untersuchung  nach  Gentrifugirung) 
spricht  natürlich  für  Exsudat  und  gegen  Transsudat. 

Mit  dem  Gehalte  an  weissen  Blutkörperchen,  resp.  an  Zerfalls- 
producten  derselben,  hängt  wahrscheinlich  zusammen  der  grössere  oder 
geringere  Gehalt  einer  Punctionsflüssigkeit  an  Nucleoalbumin. 
Reichlicher  Nucleoalbumingehalt  derselben  spricht  deshalb  für  entzünd- 
liches Exsudat.  Die  Prüfung  auf  Nucleoalbumin  ward  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  man  sich  eine  höchst  verdünnte  wässerige  Lösung  von 
Essigsäure  herstellt  (zwei  Tropfen  Eisessig  auf  200  ccm  Wasser)  und  dann 
mittelst  eines  Glasstabes  einen  Tropfen  der  zu  untersuchenden  Flüssig- 
keit in  dieselbe  fallen  lässt.  Enthält  die  Flüssigkeit  erhebliche  Mengen 
von  Nucleoalbumin,  so  sinkt  der  Tropfen  sofort  in  Form  eines  trüben 
Wölkchens  in  der  sauren  Flüssigkeit  zu  Boden.  Bei  fehlendem  oder 
geringem  Nucleoalbumingehalt  tritt  eine  Trübung  entweder  gar  nicht 
oder  erst  allmälig  und  in  geringerem  Grade  auf.  Runeberg  erbringt 
nach  dem  Vorschlage  von  Tagkull  den  Nachweis  von  Nucleoalbumin 
einfach  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Essigsäure  zu  der  Flüssigkeit. 
Es  entsteht  dann  in  den  entzündlichen  Exsudaten  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Trübung,  die  bei  nicht  entzündlichen  ganz  ausbleibt 
oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  auftritt. 

Zur  bacteriologischen  Untersuchung  der  Punctions- 
flüssigkeiten  ist,  abgesehen  von  der  schon  erwähnten  mikroskopischen 
Untersuchung,  die  bei  serösen  Flüssigkeiten  jedenfalls  nur  selten  ein 
positives   Resultat    gibt,    das    Culturverfahron    einzuschlagen ;   während 

*)  Citirt  nach  Vierordt,  Daten  und  Tabellen,  1888. 


^iiis    t*itrigen    Exsuthiten    liüntig    (^ausser    bt.M    tnlK'rc«l{)Si»ri    Ei' 
schon  die  gewöluiliclieii  Stich-  oder  Stridiimpfungen  positive  1.  '*: 

ergeben,  miisj*  bei  serösen  Exsudaten,  die  atets  sehr  ami  ao  Mikro- 
orn^anismen  sind,  zur  Impfung  eine  grössert^  Mengt*  toii  Flüssigkeit 
ViTwtMidi't  werden,  idinlicli  wie  bei  der  bacteriologissclten  Unterssuchung 
des  Blutes  (vgl,  8.  t)4t>).  Am  besten  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass 
man  direct  aus  der  Probepunctinnsspritze  eine  grossere  Anzahl  <5 — 10) 
Tropfen  in  die  mit  Schrägagar,  Gelatine,  Bonillon  beschickten  Cultar- 
gliisrlien  fallen  liisst.  Eventuell  kihinen  aneh  Plattenculturen  singelegt 
werden,  wie  es  für  die  tJutersuchnng  des  Blutes  (8.  641*)  angegeben 
wurde.  Im  üebrigen  muss  in  Betreff  der  Technik  «ies  Cultur Verfahrens 
auf  die  biteteriologii^chen   Handbüclier  verwiesen  werden. 

Äusiser  Flüssigkeit  wird  bei  den  Probepunctiimen  zuweilen  auch 
Gas  entleert,  sn  hei  Abduminalpunctionen.  wenu  die  Spitze  der  Canule 
in  das  Lumen  des  Magens  oder  Dünnes  gelangt  ist,  bei  Pyopneum<j- 
thorax  und  bei  gashaltigen  Abscrssen.  Dieser  Befund  kann  diagnostische 
Beilen tuüg  babeiij  aber  nur  dann,  wenn  man  überzeugt  sein  darf.  dsL%s 
das  Gas  wirklieb  durch  ilie  Cauüle  aspirirt  ^vurde  und  da:<s  es  sich 
nirht  um  Luft  handelt,  welelie  durch  mangelhafte  Dichtung  der  Spritze 
in  dieselbe  gehiugt  ist. 

Ausser  zur  Orientirung  über  das  Vorhandensein   von  Flu-  - 

ansamndungeu   und    über    deren    Beschatten  he  it    sind    Probepu  i 

durchaus    nnthwendig,    um    sich    über    den    Ort,    an    welchem    thera- 
peutische Functionen  vorzunehmen  sind,  zu  orientiren.    Es  muas  al 
Regel    aufgestellt   werden,  dass    unmittelbar  vor   jeder   therapeutisehei— 
Function  genau  an   der  Stelle,  wo  mau   dieselbe  ausführen    will,  durc 
Probepunctifui  die  Auwesenhtut  der  Fliissigkeit  und  die  freie  Beweglicl 
keit  der  Probepunctionscanüle  in  einem  Holdraum  nachgewiesen  werd^s? 
da  man  sonst  Gefahr  läuft,  bei  der  tlierapeutisehen    Function  mit  de    :» 
dickeren   und  sehr  viel  verletzenderen  Instrumenten  statt  in  die  Flüsi^ijs^-, 
keit  in  locale  Adhiisiiuien  resp,  in  die  Lunge,  in^s  Herz  oder  —  bei  Baucjj. 
punctionen   —   in   eine  gefüllte  vorgelagerte  Darnischlinge  zu   tJerathr*!, 


Speciellere  Angaben  über  die  Probepunctioneu 
bei  einzelnen  Krankheitszuständen. 

Probepunctionen  der  Pleura. 

Die  u ifhti^ste  Ileiiel  tur  div  Prnhi|vuiirtiüiRn  der  Plearu  zum  Zweck«?  di'i 
Feststelliintj  von  Exsudiitoii  und  Transsudaten,  wie  iihrijjena  auch  für  die  th^n 
pcntisclien  Pnnrtiontn  ist  die,  dass  mim  n'irhi  ui  nahe  an  der  oberen  und  au.ti 
nidit  zu  niüie  au  der  unteren  Grenze  der  Ibissiskeit  punctirt.  Panrtin  mnu  j^'« 
tief,  sn  ^zulangt  die  Nadel  häufig  in  die  durch  Fibrin  verklebten  compleinentfir«" 
Pleurasinus,  punctirt  man  ^ii  htwh*  so  gelangt  num  leicht  in  die  fonipriinirt*? 
Lunsje.  die  häufig  die  l)ämpfnng>gren^e  litdier  erscheinen  lüsst  als  das  Klaf^^igkeit!^  , 
niveati.  Es  lassen  isieh  natfirlieh  keine  ganz  allgemein  gültigen  Nonnen  far  den  J 
Ort  der  Prohepnnctionen  anl'stellen.  .sondern  num  mnss  sich  in  erster  Linie  iiifn| 
dem  Keaultale  der  physikalisclien  Untersuchung  richten  und  nur  an  Stelleo  | 
tiren,  wo  man  starke  Dämpfung,  ahgeschwilchtes  oder  bronchiales  Athmen  u"J 
abgeschwächten  Freaiitus  findet.  Im  Allgemeinen  aber  sind  för  die  T)^)^ 
Pleuraexsudate  der  fünfte  und  sechste  Jntercostalraum  in  der  vorderen  A'v 
linie  und  die  Kegion  unter  der  Spitze  der  Scaputa  geeignete  Punkte  zur  Vom«'' 
von  Protjepunctionen.  Besonders  wichti|*  ist  gerade  bei  den  Pleurapunctioncn 
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ftltige  Palpation  mittelst  Hel)elbewegungen  der  Cauüle  i  Feststellung,  <>l>  diesel])e  in 
«inem  grösseren  Holilraum  sich  frei  bewegen  lässt).  um  für  die  eventuell  anzu- 
schliessende  therapeutische  Function  genaue  topographische  Anhaltspunkte  in  Betreff 
€ler  Vermeidung  der  Lunge  und  des  Zwerchfelles  zu  erhalten  In  Betreff  der  Unter- 
scheidung zwischen  Pleuraempyemen  und  intrapulmonalen  Eiterhöhlen  vgl.  das 
Folgende. 

Probepunctionen  zum  Nachweis  von  Lungencavemen. 

Mitunter  ist  es  wunschenswerth,  namentlich  wenn  eine  operative  Behandlung 
in  Frage  kommt,  Lungenhöhlen  (tuberculöse  Cavernen,  Bronchiektasien  und  nament- 
lich Abscesshöhlen)  ausser  durch  die  physikalische  Diagnostik  auch  noch  durch 
Probepunction  nachzuweisen  und  in  ihrer  genauen  Lage  und  Grösse  festzustellen. 
Es  gelingt  dies  natürlich  nur  dann,  wenn  die  Höhle  mit  eitrigem  Secret  gefüllt  ist. 
Es  ist  deshalb  hier  empfehlenswerth.  Probepunctionen  zu  einer  Zeit  vorzunehmen, 
wo  der  Kranke  seit  längerer  Zeit  nicht  expectorirt  hat.  Gelingt  es  dann,  eitriges 
hkjcret  zu  aspiriren,  so  kann  dasselbe,  wenn  es  sich  blos  um  kleine  Mengen  han- 
delt, auch  aus  einem  katarrhalisch  afficirten  Bronchus  stammen.  Es  ist  deshalb 
wichtig,  womöglich  grössere  Mengen  Eiter  zu  entleeren  und  gleichzeitig  sich 
palpatorisch  durch  leichte  Hebelbewegungen  der  Canüle  zu  überzeugen,  ob  dieselbe  in 
einem  grösseren  Hohlräume  steckt.  Letzterer  Versuch  führt  freilich  nur  bei  den  o))er- 
flächlicher  liegenden  Cavernen  zu  einem  Resultat.  Da  bei  pathologischen  Höhlen- 
bildungen der  Lunge  der  Inhalt  derselben  meist  ü))len  Geruch  hat.  so  ist  die 
Feststellung  des  Geruches  der  durch  die  Punction  entleerten  Massen  und  die 
Identificirung   desselben   mit   dem  Gerüche  des  Sputums  mitunter  von  Bedeutung. 

Eine  ebenso  wichtige  Frage,  wie  die  nach  der  Existenz  eines  Hohlraumes, 
ist  nun  in  diesen  FiUlen  die,  ob  der  Hohlraum  wirklich  im  Inneren  der  Lunge 
liegt  oder  ob  es  sich  um  ein  Pleuraempyem  handelt.  Hienach  wird  sich  häufig  die 
Indication  zu  einem  operativen  Eingriff  zu  richten  haben.  Wichtig  zur  Entschei- 
dung dieser  FVage  ist  die  Tiefe,  in  welcher  der  Eiter  liegt.  Man  bestimmt  dieselbe 
durch  successives  Vor-  und  Zurückschieben  der  Canüle  unter  wiederholter  Aspi- 
ration. Auch  die  Beschaffenheit  des  Eiters  kann  mit  zur  Bestimmung  der  Lage 
der  Ansammlung  benützt  werden,  indem  der  Empyemeiter  gewöhnlich  nicht 
schleimige  Beschaffenheit  zeigt  im  Gegensatze  zum  Eiter  intrapulmonaler  Höhlen. 
Endlich  spricht  die  Aspiration  einer  Mischung  von  Luft  und  Eiter  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  für  eine  intrapulmonale  Höhle  und  gegen  ein  Pleuraempyem, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  die  physikalischen  Zeichen  eines  Pneumothorax  vorhanden 
sind  und  dass  man  sich  vorher  davon  überzeugt  hat.  dass  die  Punctionsspritze 
absolut  dicht  schliesst.  so  dass  man  sicher  sein  kann,  dass  die  Luft  nicht  etwa 
durch  undichte  Stellen  in  die  Spritze  gelangt  ist.  Natürlich  kommt  der  Luft- 
aspiration diese  Bedeutung  nur  dann  zu,  wenn  die  Luft  gleichzeitig  und  aus  der 
gleichen  Tiefe  wie  der  Eiter  entleert  wird  und  wenn  die  Menge  des  entleerten  Eiters 
einen  pathologischen  Hohlraum  beweist.  Im  Uebrigen  muss  man  auch  an  die  Möglich- 
keit denken,  dass  die  Luft  einfach  aus  einem  Bronchus  stammt.  Gewisse  Aufschlüsse 
über  die  Natur  der  Höhle  kann  schliesslich  die  mikroskopische  Untersuchung  der  ent- 
leerten eitrigen  Flüssigkeit  geben,  die  in  ahnlicher  Weise  ausgeführt  wird,  wie  die 
Untersuchung  des  Sputums  (elastische  Fasern.  Tuberkelbacillen  und  andere  Bacterien. 
Krystalle  u.  s.  w..  vgl.  S.  594  ff.).  Besonders  wichtig  ist  der  Gehalt  an  elastischen 
Fasern,  der  gegen  Empyem  und  für  eine  destructive  Lungenaffection  resp.  für 
Cavernenbildung  spricht. 


Probepunctionen  des  Pericardes. 


Bei  Probepunctionen  des  Pericardes  gelingt  es  am  sichersten,  eine  Verletzung 
des  Herzens  zu  vermeiden,  wenn  man  von  der  linksseitigen  Grenze  der  Herzdämpfung 
her  und  ausserhalb  des  Spitzenstosses.  falls  ein  solcher  zu  fühlen  ist.  die  Canüle.  fast 
sagittal  und  nur  wenig  gegen  die  Mittellinie  gerichtet,  einführt.  Das  Vorschieben 
der  Canüle  muss  hier  mit  besonderer  Vorsicht  geschehen  und  im  Momente,  wo 
man  das  Gefühl  des  aufgehobenen  Widerstandes  hat  oder  wo  man  umgekehrt  das 
Herz  an  die  Canüle  schlagen  fühlt,  unterbrochen  werden.  In  Anbetracht  der  nicht 
ganz  zu  unterschätzenden  und  nicht  mit  absoluter  Sichcrlieit  zu  vermeidenden  Gefahr 
einer  Verletzung   des  Herzens   selbst  (Kroneck er*s  .Coordinationscentruni")  oder 
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einer  Coronararterie.  halte  ich  Probepunctionen  des  Pericardes  in  rein  diagnosti- 
scher A))sicht.  d.  h.  in  solchen  Fällen,  wo  man  nicht  eine  eventnelle  Entleemng 
des  Exsudates  für  geboten  erachtet,  nicht  für  empfehlenswerth.  ich  rathe  deshalb, 
dieselben  hauptsächlich  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  wo  es  sich  daram 
handelt,  bei  notorischen  grossen  Exsudaten,  die  entleert  werden  müssen,  eine 
Stelle  ausfindig  zu  machen,  wo  man  die  Entleerung  (Function.  Drainage)  mit  Vor- 
theil  vornehmen  kann,  resp.  wo  die  Canüle  in  einen  freien  Hohlraum  gelangt. 

Probepunctionen  von  intrathoracischen  und  abdominalen  Tumoren 

und  Cysten. 

Hier  lässt  sich  im  Allgemeinen  blos  die  Regel  aufstellen,  dass  man  ans 
naheliegenden  Gründen  nur  an  denjenigen  Stellen  punctirt,  wo  der  Tumor  nach 
den  palpatorischen  und  percussorischen  Ergebnissen  oberflächlich  liegt.  Durch  den 
Darm  hindurch  zu  punctiren,  ist  nicht  zu  empfehlen,  obschon  sich  dies  in  manchen 
Fällen  als  nicht  nachtheilig  erwiesen  hat.  Gallenblasenaffectionen  sind  in  An- 
betracht der  Gefahr,  welche  bei  fehlenden  Adhäsionen  der  Austritt  grösserer  Mengen 
von  Galle  oder  infectiösem  Eiter  in  die  Bauchhöhle  mit  sich  bringt,  lieber  nicht  zn 
punctiren.  Aehnliches  gilt  von  Echinokokken  der  Bauchhöhle.  Sollte  gleichwohl 
in  einem  dieser  Fälle  eine  Function  nothwendig  sein,  so  ist  es  zweckmässig,  durch 
ausgiebige  Entleerung  den  Druck  im  Sacke  so  weit  herabzusetzen,  dass  die  Gefahr 
des  nachträglichen  Austrittes  erheblicher  Mengen  von  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  be- 
seitigt wird,  und  jedenfalls  muss  der  Patient  nach  der  Function  wenigstens  1  —  2  Tage 
die  exacteste  Ruhe  beobachten.  In  solchen  Fällen  sind  unter  allen  Umständen  äusserst 
feine  Canülen  erforderlich,  wenn  das  Verfahren  nicht  gefährlich  sein  soll.  Angeblich 
sollen  Functionen  solcher  Säcke  bei  fehlenden  Adhäsionen  dadurch  gefahrlos  gemacht 
werden  können,  dass  man  1 — 2  Tage  vor  der  Ausführung  derselben  an  der  Punction.^j- 
stelle  einige  feinste,  sterilisirte  Schmetterlingsnadeln  dicht  neben  einander  in  den 
Sack  einführt  und  unter  antiseptischem  Verbände  1—2  Tage  dort  belässt.  bis  sich 
Adhäsionen  gebildet  haben.  Ich  möchte  jedoch  für  die  Gefahrlosigkeit  dieses  Ver- 
fahrens nicht  einstehen,  da  durch  Bewegungen  des  Patienten  leicht  die  Wand  des 
Sackes  an  den  Nadeln  aufgerissen  werden  kann,  so  dass  Flüssigkeit  austritt.  Im 
Allgemeinen  ist  es  also  wohl  sicherer,  solche  freie  Säcke  des  Ferit(meums  nicht 
mit  Pr(>bcpunctionen  zu  berühren,  sondern,  wenn  etwas  geschehen  soll,  sie  dem 
Messer  des  Chirurgen  zu  überlassen. 

Im  L'ebri^zen  kommt  bei  den  Proliepunctionen  von  Cysten  neben  der  kaum 
mit  etwas  anderem  zu  verwechselnden  zähflüssigen  Consistenz  des  Inhaltes  der  meisten 
Ovarialtumoren  diagnostisch  hauptsächlich  die  chemische  Untersuchung  des  Ent- 
leerten in  Betracht.  Dieselbe  gestattet  durch  den  Nachweis  von  Paralbumin 
Ovarialcysten.  durch  den  Nachweis  von  pankreatischen  Fermenten  Pankreas- 
cysten, und  durch  den  Nachweis  von  Harnstoff  Hydronephrosen  und  andere  mit 
den  llarnwe^en  in  Zu.'fanimenhang  stehende  Cysten  zu  identificiren. 

Nachweis  von  Paralbumin  (Pseudomucin)  in  Ovarialcysten.  Salkowski 
L'iljt  }ii<Tii})er  folgende  Vorschriften :  «1.  Eine  kleine  Quantität  —  circa  2ö  cm^  — 
der  KliHsi;:keit  versetzt  man  mit  einigen  Tropfen  alkoholischer  Rosolsäurelösung. 
erhitzt  /um  Sieden  und  lässt  stark  verdünnte  Schwefelsäure  (V^o  Normalschwefel- 
siiinv.  zutropfen.  bis  der  Farhenumschlag  nach  Gelb  hin  anzeigt,  dass  die  Flüssi«!- 
keit  schwach  saure  lleaction  angenommen  hat.  Man  erhitzt  nochmals  zum  Sieden 
und  tiltrirt;  bei  Gegenwart  von  Paralbumin  ist  das  Filtrat  trüb.  2.  Man  fiillt  eine 
gleiche  Quantität  der  Cystenflüssigkeit  mit  dem  dreifachen  Volumen  95<'/0igen 
Alkohols,  tiltrirt.  wäscht  einige  Male  mit  Alkohol  nach,  presst  ab  und  schüttelt  den 
Nieilerschlag  mit  einem  Gemisch  von  1  V<»luinen  Salzsäure  und  .'5  Volumen  Wasser 
gut  durch,  erhitzt  im  Kölbchen  auf  dem  Drahtnetz  zum  Sieden,  lässt  abkühlen. 
stellt  mit  <iiiem  Theil  der  Flüssigkeit,  ohne  zu  filtriren.  die  Trom  mer'sche  Proln' 
au  'S.  :){)[)'  und  kühlt  nach  dem  Kochen  die  Probe  durch  Einsetzen  des  Reagens- 
glascs  in  Wasser  ab.  Bei  Gegenwart  von  Paralbumin  (oder  Mucini  erhält  man  einen 
Nieder^chhii:  von  rotheiu  Kupferoxydul.  Zur  rnterscheidung  des  Paralbumins 
Pseudomiicinsi  von  Mucin  dient  der  umstand,  dass  das  erstere  aus  der  Cysten- 
fliis<ii:keit  nicht  durch  Essiirsäure  tallbar  ist." 
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Nachweis  von  Harnstoff  in  Cysten  der  Harnwege  nach  Salkowski: 
,l(K3cm*  der  Flüssigkeit  werden  mit  Essigsäure  genau  neutralisirt.  dann  in  400  cm* 
1)50  oigen  oder  absoluten  Alkohols  eingegossen,  gut  durchgeschüttelt  resp.  gerührt, 
und  nach  mehrstündigem  bis  24stündigem  Stehen  abfiltrirt,  das  Coagulum  nach- 
gewaschen, der  Auszug  bei  gelinder  Wärme  verdampft,  der  Rücksand  mit  Alcohol 
absolutus  aufgenommen,  filtrirt  und  verdunstet,  der  Rückstand  nochmals  mit  Alcohol 
absolutus  Übergossen.  Löst  sich  derselbe  jetzt  klar  darin  auf,  so  wird  die  alko- 
holische Lösung  direct  wieder  eingedampft,  im  anderen  Falle  wird  die  Behandlung 
mit  Alcohol  absolutus  wiederholt.  Der  durch  Verdunsten  erhaltene  Rückstand  wird 
nach  gutem  Abkühlen  mit  einigen  Tropfen  Salpetersäure  versetzt  und  24  Stunden 
in  der  Kälte  stehen  gelassen.  Meistens  tritt  beim  Zusätze  der  Salpetersäure  zu- 
nächst nur  eine  durch  Fettsäuren  verursachte  Trübung  auf,  welche  von  den  wohl 
nie  ganz  fehlenden  Seifen  herrührt;  allmälig  scheidet  sich  salpetersaurer  Harnstoff 
krystallinisch  aus.  Derselbe  ist  charakterisirt  durch  seine  Krystallform  (Fig.  1,  S.  85), 
sowie  dadurch,  dass  er,  nachdem  man  die  Flüssigkeit  auf  Filtrirpapier  oder  einer 
Thonplatte  abgesaugt  hat.  auf  einem  Platinbleche  beim  Erhitzen  stürmisch  sich 
zersetzt  resp.  verpufft.  Falls  die  Quantität  des  gewonnenen  salpetersauren  Harn- 
stoffes hiezu  ausreicht,  führt  man  den  Rest  in  Harnstoff  über  und  prüft  denselben 
durch  Reactionen.**  (In  Betreff  des  Verfahrens  hiezu  vgl.  Salkowski,  Practicum 
der  physiologischen  und  pathologischen  Chemie,  1893.  S.  202  ff.) 

Da  der  Hamstoffgehalt  pathologischer  Transsudate  und  Exsudate  sehr  gering 
ist,  so  kann  aus  einer  beträchtlichen  Ausbeute  an  Harnstoff  auf  den  Zusammen- 
hang einer  Cyste  mit  den  Nieren  oder  Harnwegen  geschlossen  werden. 

Nachweis  von  pankreatischen  Fermenten.  Zum  Nachweis  der 
tryptischen,  diastatischen  und  fettspaltenden  Wirkung  einer  Punctionsflüssigkeit 
be(lient  man  sich  der  auf  S.  443  angegebenen  Verfahren. 

Was  die  Bedeutung  des  Nachweises  dieser  Fermente  betrifft,  so  ist  H.  Zee- 
huisen*)  nach  der  Untersuchung  zahlreicher  Function sflüssigkeiten  zu  folgendem 
Resultate  gekommen:  Positiver  Ausfall  der  Proben  aufTrypsin  stützt  die  Diagnose 
einer  Pankreascyste  in  hohem  Maasse;  ebenso  der  Nachweis  eines  fettspaltenden 
Fermentes.  Negativer  Ausfall  beider  Proben  spricht  dagegen  nicht  mit  Sicherheit 
gegen  eine  Pankreascyste.  Die  diastatischen  Wirkungen  sind  für  die  Diagnose 
werthlos,  da  dieselben  allen  möglichen  Punctionsflüssigkeiten  zukommen. 

Von  diagnostischem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  Ty rosin-  und  Leucin- 
krystallen  in  Pankreascysten  (vgl.  Fig.  131,  S.  521). 


Milzpunctionen 

zur  Diagnose  des  Typhus,  um  in  dem  entleerten  Gewebssaft  Typhusbacillen 
mikroskopisch  und  durch  das  Culturverfahren  nachzuweisen,  sind  jedenfalls  nicht 
ohne  Gefahr.  Die  kleine  Stichwunde  in  der  Milz  an  sich  hätte  wohl  keine  Bedeutung, 
allein  es  kann,  wie  mich  ein  Sectionsbefund  belehrte,  durch  die  respiratorischen 
Verschiebungen  der  Milz  die  Kapsel  der  letzteren  an  der  Nadel  in  grösserer  Aus- 
dehnung angerissen  werden,  so  dass  erheblichere  Blutungen  und  damit  peritonitische 
Erscheinungen  auftreten.  Hienach  muss  jedenfalls  bei  allfälligen  Milzpunctionen 
darauf  geachtet  werden,  dass  die  Function  rasch  geschieht,  und  dass  der  Patient 
während  der  Ausführung  derselben  nicht  athmet. 

Probepunctionen  bei  Perityphlitis. 

Diesen)en  sind  bei  passend  ausgewählten  Fällen  gefahrlos  und  können  von 
praktischem  Nutzen  sein.  Es  hat  natürlich  keinen  Sinn,  bei  diffusen  Resistenzen, 
besonders  wenn  dieselben  noch  in  der  Tiefe  liegen  und  vom  Darme  bedeckt  sind, 
aufs  Gerathewohl  in  die  Tiefe  zu  punctiren.  Es  gewährt  dies  geringe  Aussicht, 
Eiter  zu  erhalten,  und  ist  deshalb  zum  Mindesten  tiberflüssig,  mitunter  wohl  auch 
schädlich.  Wenn  es  sich  dagegen  um  gut  umschriebene  Tumoren  handelt,  über 
welchen  gedämpfter  Percussionsschall  besteht,  so  kann,  wie  mich  vielfache  Erfahnmg 

♦)  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1896,  Bd.  40,  S.  1017. 
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lehrte,  ohne  Gefahr  in  der  Mitte  dieses  Tumors  eine  Probepunction  ansgefohrt 
werden.  Mau  ist  unter  diesen  Verhältnissen  sicher,  durch  ohnehin  inficirtes  Gewelie 
hindurchzustechen,  und  die  viel  besprochene  Gefahr  der  Verschleppung  von  In- 
fectionskeimen  in  gesunde  Theile  fällt  damit  ausser  Betracht.  Höchstens  begünstigt 
man  den  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  längs  des  Stichcanales.  wie 
ich  dies  einmal  gesehen  habe.  Es  kann  dabei  allerdings  auch  bei  genanester 
Untersuchung,  wie  ich  mich  in  einem  nachher  operirten  Falle  überzeugte,  vor- 
kommen, dass  trotz  des  Bestehens  einer  absoluten  Dämpfung  doch  zwischen  denft 
Tumor  und  der  Bauchwand  noch  comprimirter  und  deshalb  gedämpft  schallender 
Darm  liegt,  der  dann  bei  der  Probepunction  durchstochen  wird.  Es  hat  dies  aber, 
wie  auch  die  therapeutischen  Functionen  des  Meteorismus  ergeben,  gar  keinen  Nach- 
theil. Mit  dem  Gesagten  will  ich  nun  keineswegs  die  Probepunctionen  l)ei  Peri- 
typhlitis zum  Zwecke  der  Feststellung  von  Eiterung  als  etwas  in  allen  Fällen  Noth- 
wendiges  oder  Wünschbares  hinstellen.  Im  Gegentheile  betrachte  ich  dieselben  meist 
für  den  einigermassen  Erfahrenen  als  überflüssig.  Ich  halte  sie  eigentlich  blos  für 
nützlich  als  didaktisches  Mittel  für  diejenigen  Acrzte.  welche  immer  noch  über  das 
Wesen  der  Perityphlitiden  im  Unklaren  sind  und  nicht  daran  glauben  wollen,  dass 
alle  Perityphlitiden  phlegmonösen  Charakter  haben,  unter  einander  blos  graduell 
verschieden  sind  und  dass  auch  bei  recht  unschuldig  aussehenden  Perityphlitiden 
grosse  Abscesse  vorliegen  können.  Ausser  zu  dieser  Selbstbolehrung  ist  hie  und  da 
die  Probepunction  perityphlitischer  Abscesse  praktisch  nützlich,  um  Patienten 
oder  ihre  Angehörigen,  welche  sich  der  operativen  Behandlung  widersetzen,  durch 
die  Demonstration  des  Eiters  zu  derselben  zu  bestimmen.  Negative  Resultate  der 
Probepunction  beweisen  natürlich  bei  Perityphlitis  nichts. 

Die  Lumbalpunction  des  Wirbelcanales. 

Diagnostische  Wichtigkeit  hat  in  neuerer  Zeit  die  zuerst  von  Quincke  an- 
gegebene Lumbalpunction  des  Wirbelcanales  erlangt.  Quincke  hat  gezeigt,  dass 
man  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule  sehr  leicht  mittelst  einer  Canüle 
zwischen  den  Wir))elbogen  hindurch  in  den  Wirbelcanal  und  den  Duralsack  ein- 
dringen kann.  Fig.  207  stellt  die  Ansicht  der  Lenden  Wirbelsäule  von  einem  zwölf- 


Fig.  207. 
LfiiilenwirbeUaule  \on  einem  12jü)iri'j:en  Kiude  nach  (Quincke. 

jiiliri;:eii  Kinde  dar  und  zeigt,  wie  an  den  schraffirten  Stellen  die  Lücken  zwischen 
den  Wirbeln  zur  Vornahme  einer  Function  des  Duralsackes  genügend  weit  sind. 
Das  llüokenniark  reicht  blos  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel,  so  dass  in  der  Höhe 
der  unteren  Lendenwirbelsäule  eine  Verletzung  desselben  ausgeschlossen  ist.  Auch 
eine  Verletzung  der  Cauda  equina  ist  nicht  zu  fiircbten.  da  die  Stränge  derselben 
]»<'we;:li<'h  genu^'  sind,  um  der  Canüle  auszuweichen.  Eine  localisirte  Verletzung 
ciniLier    Käsern    der    Cauda    e«|uina    würde    übrigens    keinen    erheblichen    Schaden 
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stiften.  Das  Verfahren  der  LiimbaJpiinction  winl  folgünd^rmasseo  ausgefilhrt :  Der 
Patient  wird  auf  die  Seite  gelagert  und  dahei  der  Oberkörper  möi^Iii.'hst  stark  vcntral- 
wärtä  geknlinuit.  da  liiediirch  die  ZwisehenwirbelniuDie  erweitert  werdeu.  l\iiictiuri 
in  sitzender  Stellung  ist  nicht  zu  emi>felilen,  da  man  (wenigstens  ]m\  tlierai/eutiHchen 
PunctioTU'n)  in  dieser  Stellung  Nachtheile  von  den  im  (*efol<re  der  Function  oin- 
trL'tenden  Druck  Veränderungen  i^esehen  hat.  Von  Quincke  wurde  ursj>rtiii^;Ucl) 
eiiipfohlen,  die  Piinction  /.wischten  dem  zwtdten  und  dritten  oder  z\vi«^chen  dem 
dritten  und  vierten  I,endenvvirhel  vorÄunelmien.  Seitherige  Erfiihrungon  haben  aber 
er>;ehefL  dasH  man  sie  sehr  gut  zwischen  dem  fünften  Lumbal wirbel  und  *lem 
Sacruni  nusfuhren  kann,  ja  es  dürfte  diesem  Verfahrt'n  sogar  vtjrzu/jt'hen  sein,  weil 
bei  ruhig  daliegenden  Kranken  morijhotit4cheBestantltheiltMier('erebrus[iinalflüssigkeit. 
deren  Aufüudun?:  von  diagnostischem  Interesse  ist  (vgL  unten:  Eiterkörperchen. 
Blut.  Tuberkel bacilleni,  sich  nach  den  untersten  Theilen  des  Duralsnckes  senken  luid 
deshalb  bei  den  höher  oben  ausgeführten  Pmicti^nen  leicht  der  rntersuchung  ent- 
gehen. Die  Abzahlung;  der  Wirbel  geschieht  am  besten,  um  Irrthümer  auszuschliessen. 
sowohl  von  oben,  vom  siebenten  Halswirbel  (vgl.  8.  D>r»f;f,  als  von  unten^  vom 
Sacnim  aus.  In  dem  gewählten  Zwischenwirbelraum  wird  nun  die  mit  der  Spritze 
armirte  Probepunrtiimscanüle  eingeführt,  und  zwar  nach  der  urspriinglichen  Angabe 
Quincke'»,  indem  man  einige  Millimeter  seitlich  von  der  Mittellinie  einsticht,  um 
daa  derbe  Ligamentum  interspinosum  zu  umgehen,  wobei  dann  die  Canülenspitze  in 
dem  Mansae,  als  sie  tiefer  dringt,  der  Medianlinie  genähert  werden  muss.  Um  die 
Mittellinie  in  der  richtig^en  Tiefe,  d,  h  gerade  um  Duralsack  xu  erreirljen,  hat  man 
nach  Quincke  zu  berücksichtigen,  dasa  der  letztere  beim  zweijährigen  Kinde  in 
einer  Tiefe  von  2  cm,  beim  Erwachsenen  in  einer  Tiefe  von  4— ß  cm  liegt.  Man  kann 
nbrigeuH  ganz  g-ut  auch  in  der  Mittellinie  einstechen.  Was  die  Höhenlage  der  Ein- 
Ktichsttdle  jtwischen  '/Aval  Dornfnrtsi'itzeu  betrifft,  so  ij^t  zu  berücksichtigen,  das» 
beim  Kinde  die  DornfortHitt/e  kurz  j^ind  und  iicuixontal  verlaufen,  während  die- 
I  ie11>«n  beim  Erwachsenen  lUnger  sind  und  eine  nach  unten  geneigte  nicbtung 
haben.  Es  ergibt  sich  hieraus,  da^s,  wenn  man  nach  Quincke  etwas  seitlich  vtm 
der  Mittellinie  pnnctirt»  man  bei  Kindern  in  der  Mitte  zwischen  den  Horizontalen 
zweier  Dornfortsätze,  bei  Erwachsenen  dagegen  etwas  oberhalb  der  durth  den 
unteren  Kand  des  edieren  Dornfort^^atzeR  gezogenen  Horizontalen  einstechen  muss, 
um  dann  in  horizontaler  Kichtung^  ohne  auf  den  Knochen  zu  treffen,  den  Dural- 
sack zu  erreichen,  l'unctirt  man  abweichend  von  Quincke  genau  in  der  Mittel- 
linie, so  wird  man  in  der  Mitte  zwischen  zwei  Dornfortsätzen  einstechen,  dabei 
aber,  entsprechend  den  erwähnten  anatomisrhen  Verhöltnissen,  l>eini  Kinde  hori- 
zontal, beim  Erwachsenen  dagegen  etwas  nach  oben  die  Canule  vorschieben  müssen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Lumbalpunction  liegt  nun  in  zwei  Richtungen: 
Erstens  »n  der  Feststellung  des  Druckes  der  Cerebrospinal  f  1  ü  s  sig- 
keit  und  zweitens  in  der  Untersnchonf^  ihrer  Beschaffenheit. 

l'eber  den  Druck  erhalt  man  annähernden  Aufscliluss.  wenn  man,  nachdem 
man  sich  durch  leiehte  Aspiration  überzeuiit  hat.  dass  man  wirk! ich  die  Flüssig- 
keit erreicht  bat,  auf  einen  Augenblick  die  Spritze  von  der  Canüle  atminimt  und 
nun  beobachtet,  wie  die  Flüssii^ijkeit  au3  der  Ganiile  abtiieast.  Bei  niedri*^em  Drucke 
sickert  langsam  ein  Tropfen  narh  dem  anderen  hervor,  wahrend  bei  hohem  Drucke 
sich  die  Trfipfen  sehr  rasch  folgen,  oder  sogar  die  Flüssigkeit  im  Strahle  heraus- 
spritzt. Der  Drurk  kann  aber  auch  gemessen  werden.  In  diesem  Falle  ist  der 
eben  erwähnte  Versuch  zu  unterbissen,  uui  nicht  den  Druck  kfmstlich  herabzu- 
setzen. Die  Messung  geschieht  dann  am  einfachsten  in  der  Weise,  dass  man 
nach  Abnahme  der  Spritze  von  der  (anüle  die  letztere  unter  möglichst  sorp- 
fiiltiger  Vermeidung  von  Fl üssijjkeits Verlust  mittelst  eines  mit  l*/^igem  Carbnl- 
wasser  gefüllten  Schlauches  mit  einem  kleinen  Quecksilbermanometer  von  etwas 
mehr  als  1  mm  Caliber*)  verbindet,  an  welchenj  der  I>ruck  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  lunter  .Multiplication  der  vom  Manometer  angegebenen  5^abl  mit  2)  ab- 
abgelesen werden  kann.  Das  Manometer  mnss  natürlich,  wenn  die  Messung  richtige 
Hesultate  ergeben  soll,  bis  ssum  Nullpunkte  mit  Quecksilber  gefiUlt  sein  und  tüo  ge- 
balten werden,  dast^  der  Nullpunkt  in  der  Hohe  der  (jinülenapitze  steht.  Der  über 
dem  Quecksilberniveau  liegende,  die  Verbindung  mit  dem  Schlauch  herstellende 
Theil  des  Manometers   muss  natiUlich  ebenfalls  mit  der  Carboltosuni;  gefilUt  sein. 


*)  Angege!>en    vim  M,  Wilms.   Mimch.  med.  W^orhenschr..    1897,   Nr,  3, 
beziehen  durcli  [,cvbnhrN  N ;«  r  b  fo  1  l' e r  in  Köln.  Preis  Mk.  H. 
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Die  Anwendang   des   kleinen   und   en|tren    (jnecksilbermanometers   hat 
VortheU,  dass   es   bei   «einem  Steigen   dem  Duralsäcke  nur  eine  minimale  Fll 
keitsmenge  eützieht,  während  die  vielfach  zum  gleichen  Zwecke  rerftendeten  Wa 
raanometer  oder  gewöhnlichen  grobcalibrigen  QaeckBilberraanometer  den  KachtheiS 
haben^  dass  sie   durch   ihr  Steigen   dem  Duralsäcke  so  viel  Flüssigkeit   entzieheu 
dass  der   abgelesene   Druck   stets   zu   niedrig    ausfällt    Gegenüber   diesem    Fehl« 
kommt  der  Vortheil,  dass  die  Wasaermanometer.  besonders  für  die  niedrigen  Drö»'k«  _ 
sich  lienauer  ablesen  losi^en,  weil  sie  gröasen*  Excursionen  geben,  nicht  in  Betrach  ^ 

In  Betreff  der  Hohe  des  Dural drnckes  unter  physiologischen  und  path^^ 
logischen  Verhältnissen  und  deren  diiigunatischer  Yerwerthung  lassen  sich  bestiuim  ^^^ 
Xornien  noch  nicht  angeben;  jedoch  ist  es  nach  den  bisher  vorliegenden  Befund^^ 
wahrscheinlich,  dass  in  liegender  .Stellung  Zahlen  von  &.) — 100  mm  Wasser  (=:;>^;^«^ 
7*3  nun  /if/.i  nh  nornjül  solche  von  2*)0— 800  mm  Wasser  {=  15 — 150  mm  j/j^^^, 
wie  man  sie  bei  Zuständen  von  Hirndnick  (Meningitis,  Himtivmoren)  findet,  ^ 
liatholügisch  erhöht  /ai  betrachten  sind. 

Was    die    Bescbaftenheit    der    durch    Function    des    Durabackes«    entleet 
FliisBigkeit  betrifl't,  so  ist  dieselbe  unter  norinalen  Verhältnissen  vollkommen  f;^ 
los  und  wasserklar  und  zeigt  ein  spec  i  Tis  c  hes  Gewicht,  das  1000  nur  w^a 
ftberschreitet  il003).    f>ie   Flüssigkeit   ist    normal    ausserordentlich    eiweisrsarni     jin 
gibt  keine  deutliche  Xncleoalbuminreactiun  (8.  61)71.  Das  s^jecififiche  Gewicht  ist  di*^ 
es    erh<dit    gefunden    wird,   von    Bedeutung,   indem    dieser   Befund    für    Mening/fi|l 
spricht,  nornuiles  specifisches  Gewicht  dagegen  kann  sowohl  mit  als  ohne  Meninii/hj  ' 
vorkommen.  In  Betreft'  des  Ei  wei  s  »geh  alt  es  gibt  Lenhartz  an.  dass  }leo{icfi 
die  ^  4*/qo   übersteigen,    fiir  Meningitis   sprechen.     Jedoch   hat  der   nämliche  Aotor 
ausnahmsweise  auch  hei  Hirntumoren  und  Apoplexien  Eiweissmengen  seihst  hi*  to 
lVj^2i/4"/«o  gefunden.    Von  wesentlicher  Bedeutung   ist   auch   die  makroskopisflic 
Beschaffenheit  der  Flüssigkeit.    Trübe  Flüssi|:[keit  spricht  für  Entzündung,  vbcnto 
hei  der  mikToskopisrhen  Untersuch  an;,'  reichlicherer  Gehalt  an  weissen  Blatkörpcr- 
chen.   welcher   der  Trübung  gewöhnlich    zu  Grunde    liegt.   Andererseits   kann  iber 
auch  bei  EntÄÜndoiig,    besonders   bei  der  tuberculösen,  ja   selbst   hei   der  eitTi|eu 
rerehrospiiiahiieningitis,    die    Flüssigkeit    klar    bleiben.     Stiirkere    Trübung  durtb 
weisse  Blutkörpfrchen    spricht   im  Allgeint*iijen   für    eitrige   und   gegen  tuhencntö*»« 
Meningitis.  Der  Grad   der  Triibuug   der  FlüssiLrkeit    kann    ferner  unter  UmstÄudtQ 
für  die  Unterscheidung  zwischen  Hirnahscess  und  eitriger  Meningitis    resp    fht  da 
Diagnose   der  Combination   beider  Zustande   benützt  werden,   eine  Unterscheidttug, 
die  unter  Umständen  mit  Hücksicht  auf  die  Mögliclikeit  einer  operativen  BdiÄ»d- 
lung  praktische  Wichtigkeit  hat.  Khire  Flüssigkeit  spricht  auch  hier  gegen,  triibeför 
eitrige  Meningitis,  Bei  Meningealhlutungen  und  Pachymeningitis  haemorrhngini  bt 
man  die  Punctionsfifissigkeit  hämo  rrhagiscii  gefunden,  ein  Punkt,  der  difTerpiitiai- 
diagnos tisch  gegenüber  der  s[iori tauen  Hirnhlutnng  und  Erweichung  zu  verwcrtheo 
ist    ofjschon    natürlich    bei    den    in    die  Ventrikel    perforirenden    intracercbr»leii 
Blutungen  ebenfalls  Bhitgehalt  der  iVrebrospinaltirtssigkeit  zu  erwnrten  ist. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber  für  die  Diagnose  die  Untersuchung  <iw 
Trockenpräpurates  der  entleerten  Flüssigkeit  aitf  Bacterien.  Bei  der  epidejnisclu'O 
Cerebrospimtlmeningitis  findet  man  den  Weichsel  Im um'schen  Diplococcus  iutm- 
cellulari?«,  der  froher  mit  dem  Fr  t\nk  ersehen  Fneumoniecoccus  verwechselt  wurde 
und  in  der  That  mit  demselben  viel  Aehnlichkeit  hat*).  Bei  der  tuhercQlö^'^ 
Meningitis  hat  man  überraschenderweise  in  über  00^!^  der  Fnlle  Tnberkelbacillen 
in  der  Punrtionsüüssigkeit  gefunden.  Am  leichtesten  gelingt  dieser  Nachwei». 
wenn  man  die  Flüssigkeit  eine  Zeitlang  sich  selbst  uherlässt.  bis  «ich  ein 
Gerinnsel  gebildet  hat  und  dann  das  letztere  zum  Trockenprii parat  verarbeite* 
{vgU  S,  (>01  ff.I  Da,  wo  sich  kein  Gerinnsel  bildet,  inuss  die  Flüssigkeit  läng^freZei* 
centrifugirt  oder  sedimentirt  werden*  um  die  Tuberkelbacillen  in  den  unteren 
Schichten  der  Flüssigkeit  leichter  zu  finden. 

Es  sri  nochmals  bemerkt,  dass  für  den  Nachweis  morphotischer  Beimeßgang«?'* 
(Eiter,  Bacterien  I  es  jedenfalls  vortheilhaft  ist.  möglichst  tief,  also  zwischen  föuftcDi 
Lendenwirbel  und  Sacrum  zu  pnnctiren,  da  bei  den  nnbeweglichen  Sciiwerkrankei»^ 
um  welche  es  sieb  in  diesen  Fällen  meist  handelt,  sich  die  morphotisrheii  \k^' 
inengungen   durch  Sedimfutirung   in   den    tieftitgelegcnen  Tb  eil  eil    des  Duridsackc 


*)  H.  Jiiger.  Zeitscbr,  f.  Hygiene.  Bd.  19,  S.  351,  Diese  Arbeit  enthalt  fttJfii 
Photogramme  des  ni[dococcus  intracellularia. 
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ansammeln.  Ich  habe  dies  in  einem  Falle  in  unzweideutiger  Weise  erfahren  durch 
die  Beobachtung,  dass  bei  einer  tlierapeutischen  Function,  die  zwischen  zweitem 
und  drittem  Lumbalwirbel  gemacht  wurde,  die  Flüssigkeit  anfangs  ganz  klar  und 
später  erst  eitrig  getrübt  sich  entleerte. 

Schliesslich  muss  noch  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  es  nicht 
statthaft  ist.  bei  blossen  Probepunctionen  des  Lumbalcanales  grosse  Mengen  Flüssig- 
keit zu  entleeren,  in  Anbetracht  der  Gefahren,  die  eine  Entlastung  des  Duralsackes 
bis  unter  einen  Druck  von  60 — 80  mm  Wasser  erfahrungsgemäss  haben  kann,  und 
die  manche  Autoren  veranlasst  haben,  von  einer  therapeutischen  Verwendung  der 
Lumpalpunction  ganz  a))zusehen. 

Harpunirungen. 

Zur  Gewinnung  von  Gewebsbestandtheilen  aas  der  Tiefe  zu  histologischen 
Untersuchungen  hat  man  sich  frülier  vielfach  eigenthümlicher  harpunen artiger 
Instrumente  bedient,  bestehend  aus  einem  mit  scharfem  Widerhaken  versehenen 
Stilet,  welches  durch  eine  Canule  gedeckt  eingestochen,  in  der  gewünschten  Tiefe 
über  die  Canüle  hinaus  vorgeschoben  und  dann  wieder  in  dieselbe  zurückgezogen 
wurde,  wobei  der  Widerhaken  ein  Partikelchen  des  angestochenen  Gewebes  in  die 
Canüle  hineinriss.  Die  Verwendung  solcher  Harpunen  ist  im  Allgemeinen  über- 
flüssig, da  man  mittelst  einer  kräftig  wirkenden  Probepunction sapritze  mit  ge- 
nügender Sicherheit  Gewebsparlikel  aspiriren  kann,  wenn  man  in  der  auf  S.  694 
angetrebenen  Weise  verfährt.  Man  wird  die  Harpune  jedenfalls  nur  dann  be- 
nützen, wenn  man  mittelst  der  Probepunctionscantile  kein  genügendes  ünter- 
suchungsraaterial  erhält  und  namentlich,  wenn  man  zur  Anfertigung  von  mikro- 
skopischen Schnitten  etwas  grössere  Stückchen  des  Gewebes  haben  möchte.  Man 
kann  sich  dann  leicht  zu  jedem  gewöhnlichen  Troicart  eine  Harpune  anfertigen 
lassen,  indem  man  ein  zweites,  die  Canüle  etwas  überragendes  Stilet  herstellen 
und  an  diesem  in  der  Nähe  der  Spitze  eine  schräg  gegen  die  Spitze  gerichtete 
tiefe  Kerbe  mit  scharfem  Rand  anbringen  lässt,  so  dass  ein  Widerhaken  entsteht; 
da])ei  darf  der  Hals  des  Widerhakens  nicht  zu  dünn  werden,  damit  er  nicht 
abbrechen  kann.  Der  Eingriff  der  Harpunirung  ist  natürlich  wesentlich  grösser, 
als  der  der  einfachen  Probepunction,  weil  die  Harpune  mit  Rücksicht  auf  die 
Solidität  eine  gewisss  Dicke  haben  muss.  Im  Ganzen  ist  man  mit  Recht  von  dem 
wenig  empfehlenswerthen  Verfahren  ziemlich  zurückgekommen. 


Untersuchung  des  Nervensystems. 

Während  die  technischen  Hülfsmittel  für  die  Untersuchung  des 
Nervensystems  ungewöhnlich  einfache  sind,  so  dass  sie  uns  nur  kurze 
Zeit  beschäftigen  werden,  so  ist  es  auf  diesem  Gebiete  der  inneren 
Medicin  noch  mehr  als  anderswo  von  der  grössten  Wichtigkeit,  bei 
der  Untersuchung  nach  einem  festen,  logisch  gegliederten  Plane  vorzu- 
gehen. Es  ist  dies  bei  der  Complicirtheit  der  Functionen  des  Nerven- 
systems nicht  nur  wichtig,  um  nicht  manche  Symptome  zu  übersehen, 
sondern  auch,  um  die  Symptome  sogleich  in  derjenigen  Gruppirung  fest- 
zustellen, aus  welcher  sich  die  Diagnose  am  leichtesten  ergibt.  That- 
sächlich  ist  die  Untersuchung  von  Nervenkranken,  wenn  man  planvoll 
vorgeht,  zwar  zeitraubend,  aber  keineswegs  schwer,  ja  vielleicht  sogar 
leichter  als  diejenige  anderer  Kranker,  leichter  deshalb,  weil  die  tech- 
nischen Anforderungen  an  den  Untersuchenden  geringer  sind.  Es  gilt 
dies   jedoch    nur    dann,    wenn    man   mit   den  nöthigen  physiologischen 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinisohen  Untersnchangsinethoden.  45 
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und  anatomisclieii  Eenntniasra  ansgerüatet  ist.  Dass  der  Anfänger  die 
Diagnostik  der  Nervenkrankheiten  schwieriger  findet  ala  diejenige 
anderer  Affectionen,   liegt  ganx   aosschliesslich  daran,   daaa  ihm  ^e^ 

{»hysidiogisehen  nnd  anatomischen  Thatsaehen,  d^ren  wir  ans  bewmdw^ 
ftr  die  Localdiagnostik  d«r  Nervenkrankheiten  in  der  Klinik  tSc^kk^ 
bedienen,  nicht  in  deijenigen  Auswahl,  Anordnung  und  Schematisirun^ 
gegenw&rtig  sind,  in  welcher  dieselben  für  die  Uimschen  Zwecke  alld^ 
erspriesslich  werden. 

A.  Allgemeiner  TheiL 

I.  UntersDcbaiig  der  Psycke.     * 

Die  innere  Medidn  kommt  hie  und  da  in  den  Fall,  bei  ihr«o 
Patienten  psychische  Störungen  xa  constatiren,  weldie  ilurem  Wesen 
nach  vollkommen  in  das  Oeblet  der  Psychiatrie  gdiören.  Da  der  ül|i«^ 
suchungsgang  fttr  die  Feststellung  derartiger  Störungen  von  der  inneveo 
Hedicin  einfach  der  Psychiatrie  entlehnt  wird,  so  müssen  wir  in  dienr 
Beziehung  auf  die  psychiatrischen  Lehrbücher  verweiset. 

Wir  beschränken  uns  hier  darauf,  blos  auf  diejenigen  pqrchitdieD 
Störungen  hinzuweisen,  welche  wegen  der  Häufigkeit  ihree  Yodkonune&s 
bei  internen  Kranken  für  unser  Dntersuchungsgebiet  gewissemuwseii 
typisch  sind.  Es  sind  dies  die  verschiedenen  Grade  der  depressiTeo 
Bewusstseinsstörungen,  von  den  irritativen  Bewusstseinsstörungen  die 
Delirien  und  endli<£  die  Störungen  der  Intelligenz  und  des  Gedächtnisses. 

DepmslYe  BewisstselnsstOningeD. 

Eine  depressive  Bewusstseinsstörnng  leichtesten  Grades  heisst 
Somnolenz  (Schläfrigkeit  oder  Benommenheit).  Dieselbe  geht 
ohne  scharfe  Grenze  über  in  Sopor  oder  Schlafsucht  und  schliesslich 
in  C 0 m a  oder  vollständige  Bewusstlosigkeit.  Die  richtige  Diagnose 
dieser  Zustände  ergibt  sich  ohne  Weiteres  aus  ihren  Namen. 

Man  beobachtet  diese  depressiven  Bewusstseinsstörungen  nicht 
blos  bei  Gehirnkranken,  sondern  auch  bei  allen  möglichen  Allgemein- 
störungen.   Sie  können  vorkommen: 

1 .  Bei  allen  letal  verlaufenden  Krankheiten  kurze  Zeit  vor  dem  Tode. 

2.  Bei  fieberhaften  Infectionskrankheiten  auf  der  Höhe  der  Er- 
krankung. Dabei  kommt  es  allerdings  nur  ganz  ausnahmsweise  zq 
völliger  Bewusstlosigkeit. 

3.  Bei  Urämie.  Meist  ist  die  Bewusstseinsstörnng  hier  mit  Con* 
vulsionen  verbunden. 

4.  Bei  Coma  diabetium.  Charakteristisch  ist  bei  der  hier  allmälig 
einsetzenden  und  dann  meistens  sehr  vollständig  werdenden  Bewusst- 
losigkeit die  tiefe,  langsame,  sogenannte  grosse  Athmung. 

5.  Bei  manchen  unter  dem  Bilde  der  Acetonurie  und  Diaceturie 
(vgl.  S.  516  und  519)  verlaufenden  Verdauungsstörungen,  in  Folg^ 
einer  wahrscheinlich  durch  Vorstufen  des  Acetons  und  der  Diacetsäure 
bedingten  Autointoxication. 
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(3.  Bei  zahlreichen  Vergiftungen,  besonders  mit  Alkohol,  Morphium, 
Chloroform,  Chloralhydrat  und  Kohlen oxyd. 

7.  Im  epileptischen  Anfalle. 

8.  In  manchen  hysterischen  Anfällen. 

9.  Bei  plötzlich  einsetzenden  Herdläsionen  des  Gehirnes,  Hirn- 
blutungen und  Hirnerweichungen  (Insult,  Schlaganfall)  und  trauma- 
tischen Hirnläsionen  (Hirnquetschung  und  Hirncommotion),  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  von  Meningitis  und  Hirntumoren  in  späteren  Stadien. 

Eine  eigenthümliche  Stellung  nehmen  die  bei  Hysterie  beobachteten  Bewusst- 
seinsstörungen  ein.  Die  vollkommene  Bewusstlosigkeit  der  Hysterischen  wird  ge- 
wöhnlich mit  dem  Namen  der  Lethargie  bezeichnet.  Sie  unterscheidet  sich 
von  dem  comatösen  Zustande  bei  schweren  Hirnkrankheiten  (Apoplexie,  Urämie 
u.  s.  w.)  dadurch,  dass  sie  vollkommen  den  Eindruck  eines  normalen  Schlafes  macht 
und  wahrscheinlich  psychologisch  keine  andere  Genese  hat  als  jener  Torpor  der 
Hirnrinde,  den  wir  als  Schlaf  bezeichnen.  Die  erwähnte  Eigenthümlichkeit  resp. 
die  Schlafähnlichkeit  der  hysterischen  Lethargie,  welche  für  den  Kundigen  oft  auf 
den  ersten  Blick  die  Differentialdiagnose  gegenüber  jenen  schwereren  Formen  der 
Bewusstscinsstörungen  möglich  macht,  liegt  wesentlich  darin  begründet,  dass  hier 
wirklich  nur  die  Hirnrinde  functiouell  ausgeschaltet  ist,  so  dass  alle  jene  auf  infra- 
corticalen  Störungen  beruhenden  Begleiterscheinungen  anderer  Comaformen.  welche 
auch  für  den  Laien  den  Zustand  schwer  erscheinen  lassen  (stertoröse  Atlimung, 
Athmungspausen,  Cyanose,  unwillkürlicher  Stuhl-  und  ürinabgang  etc.).  fehlen  Es 
unterscheiden  sich  diese  hysterischen  Schlafzustände  von  normalen  Schlaf  wesentlich 
blos  dadurch,  dass  sie  unter  Umständen  einsetzen  und  fortdauern,  welche  den 
normalen  Schlaf  sofort  unterbrechen.  Zwischen  der  hysterischen  Bewusstlosigkeit  oder 
Lethargie  und  dem  wachen  Bewusstsein  kommen  bei  Hysterischen  eine  ganze  Reihe 
von  Uebergangsformen  vor.  zu  denen  unter  Anderem  der  Somnambulismus  gehört. 
Derselbe  charakterisirt  sich  als  eine  Bewusstseinsstörung.  in  welcher  die  Kranken  alle 
möglichen  complicirten  Handlungen  vornehmen  können,  fnr  welche  ihnen  nachher 
jede  Erinnerung  fehlt  und  für  welche  nicht  die  Motive  des  gewöhnlichen  Lebens,  sondern 
offenbar  Zwangsvorstellungen  massgebend  sind.  Häufig  stellt  sich  im  somnambulen 
Zustande  die  Erinnerung  an  das,  was  im  früheren  Anfall  passirt  ist,  her.  während 
in  der  Zwischenzeit  Alles,  was  sich  auf  den  somnambulen  Zustand  bezieht,  im  Be- 
wusstsein gewissermassen  ausgelöscht  ist  (Verdoppelung  der  Persönlichkeit). 
Diese  Uebergangsformen  zwischen  fehlenden  und  vorhandenen  oder,  besser  ausgedrückt, 
zwischen  Wach-  und  Schlafbewusstsein  lassen  sich  alle  bei  geeigneten  Personen 
künstlich  durch  hypnotische  resj).  suggestive  Einwirkungen  hervorrufen.  Man  be- 
zeichnet sie  deshalb  auch  als  hypnotische  Zustände.  Nach  der  Auffassung  vcm 
Wundt  sind  dieselben  als  „Einengungen  des  Bewusstseins*  aufzufassen,  die  man 
sich  etwa  so  vorzustellen  hat.  dass  gewisse  Bewusstseinsprovinzen  resp.  ihre  ana- 
tomischen Substrate  in  Hirn  schlafen,  d.  h.  gehemmt  sind,  während  die  übrigen  um 
so  lebhafter  und  in  Folge  ihrer  Isolation  in  oft  ganz  absonderlicher  Weise  func- 
tioniren.  Eine  häufige,  mit  hysterischen  Bewusstscinsstörungen  verbundene  motorische 
Erscheinung  ist  die  auf  S.  716  beschriebene  Katalepsie  oder  kataleptische  Muskel- 
starre. Derartige  hysterische  (hypnotische)  mit  kataleptischer  Starre  verbundene 
Zustände  werden  gewöhnlich  schlechtweg  als  Katalepsie  bezeichnet,  obschon  dieser 
Ausdruck  eigentlich  nur  den  Zustand  des  motorischen  Systems,  nicht  aber  den- 
jenigen des  Bewusstseins  umfasst.  Die  irritativen  Bewusstseinsstömngen.  die  sich  den 
depressiven  bei  der  Hysterie  beigesellen  und  die  besonders  bei  der  sogenannten 
grossen  Hysterie  in  Form  von  Delirien  eine  Rolle  spielen,  dürften  zum  Theile  auf 
den  Wegfall  von  Hemmungen  in  Folge  des  depressiven  Zustandes  anderer  Bewusst- 
seinsprovinzen zurückzuführen  sein. 

Irritative  BewusstselnsstOrungeD. 

Für  die  innere  Medicin  kommen  von  denselben  fast  ausschliesslich 
die  Delirien  in  Betracht.  Man  versteht  darunter  traumhafte,  meist  mit 
Wahnvorstellungen  verbundene  Bewusstseinstrübungen,  bei  welchen  der 
Inhalt  des  Bewusstseins  in  krankhafter  Weise  irritativ  verändert  ist.   Es 

45* 
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schliesst  dies  depressive  Zustände  anderer  Bewusstseinsprovinzen  nicht 
aus,  so  dass  delirirende  Patienten  gleichzeitig  Sopor  darbieten  können. 
Die  Delirien  sind  sehr  häufig  verbunden  mit  Hallucinationen  und  Illu- 
sionen .  Man  unterscheidet  zwischen  lauten  und  ruhigen  Delirien. 
Der  höchste  Grad  der  ersteren  sind  die  furibunden  Delirien.  Mussi- 
tirende  Delirien  nennt  man  diejenigen,  bei  welchen  die  Patienten 
ruhig  im  Bette  liegen  und  leise  vor  sich  hinmurmeln  (mussitare  = 
murmeln).  Delirien  können  bei  allen  möglichen  schweren  Allgemein- 
zuständen beobachtet  werden.  Besonders  häufig  findet  man  sie  im 
Fieber.  Sie  weisen  dann  immer  auf  eine  schwere  Erkrankung  hin.  Dabei 
ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  Kinder  leichter  deliriren,  wie  sie  auch 
stärker  fiebern  als  Erwachsene.  Ausgesprochene  Delirien  kommen  nament- 
lich auch  vor  bei  manchen  acuten  Hirnerkrankungen. 

Sehr  charakteristisch  ist  das  Delirium  der  Potatoren,  das  soge- 
nannte Delirium  tremens.  Dasselbe  ist  fast  immer  mit  Halluci- 
nationen verbunden,  bei  denen  die  Patienten  meist  schwarze  Gestalten 
sehen,  Mäuse,  Käfer,  die  Luft  durchziehende  Drähte,  Polizisten  u.  s.  w. 
Man  hat  versucht,  diese  Erscheinung  auf  das  Vorhandensein  von  Ge- 
sichtsfeldskotomen zurückzuführen  Es  würde  sich  dann,  wenn  diese 
Erklärung  richtig  ist,  in  Wirklichkeit  um  Illusionen  oder  Sinnes- 
täuschungen, nicht  um  echte  Hallucinationen  handeln.  Das  alkoholische 
Delirium  ist  meist  ein  sehr  lautes,  furibundes  Delirium.  Wichtig  für  die 
Diagnose  ist  ausser  den  angeführten  Merkmalen  das  beim  alkoholischen 
Delirium  fast  nie  fehlende  Zittern  der  Patienten. 

Von  prognostisch  ungünstiger  Bedeutung  sind  meist  diejenigen 
Fälle  von  stillen  Delirien,  welche  bei  Schwerkranken  mit  der  Erscheinung 
des  sogenannten  „Flockenlesens"  verbunden  sind:  Die  Patienten 
liegen  vollkommen  theilnahmslos  gegen  ihre  Umgebung  da,  zupfen  fort- 
während an  der  Bettdecke  oder  führen  Fingerbewegungen  aus,  als  ob 
sie  Flocken  von  derselben  ablesen  wollten.  Die  Erscheinung  dürfte  auf 
Hallucinationen  beruhen.  Das  Flockenlesen  ist  ein  Symptom,  welches 
dem  Tode  meist  nur  kurze  Zeit  vorausgeht. 

Störungen  der  Intelligenz. 

Störungen  der  Intelligenz  sind  häufig  mit  Bewusstseinsstörungen 
verbunden,  können  aber  auch  unabhängig  davon  vorkommen.  Die  leich- 
teren Grade  der  Intelligenzstörung  sind  oft  nur  durch  die  Anamnese 
oder  dann  zu  constatiren,  wenn  man  die  Patienten  früher  gekannt  hat. 
Diu  schworen  (irade,  die  man  als  Stupidität  und  die  höchsten  Grade, 
welclie  man  als  Blödsinn  bezeichnet,  verrathen  sich  dagegen  ge- 
wöhnlich sofort  durch  den  Gesichtsausdruck  und  das  Benehmen  der 
Patienten. 

Leichtere  Störungen  der  Intelligenz  können  bei  allen  den  Gesanimt- 
organismus  in  Mitleidenschaft  ziehenden  irreparablen  Erkrankungen,  bei 
Herzkrankheiten,  Nephritis  u.  s.  w..  vorkommen.  Schwerere 
Störungen,  namentlich  ausgesprochene  Stupidität  oder  Blödsinn,  dagegen 
weisen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Hirnerkrankungen  hin,  und 
zwar  handelt  es  sich  dabei,  wenn  man  absieht  von  den  eigentlichen 
Geisteskrankheiten,  hauptsächlich  um  Hirntumoren,  pro- 
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gressive  Paralyse,  multiple  Sclerose,  und  um  die  Zer- 
störungen, welche  acute  Herdläsionen  (Blutungen,  Erweichungen) 
im  Gehirne  zurück  gelassen  haben.  In  anderen  Fällen  ist  der  Blödsinn 
der  Ausdruck  einer  angeborenen  oder  früh  erworbenen  Hirnanomalie 
(Idiotie,  Cretinismus).  Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  die 
Intelligenzstörungon,  welche  man  bei  Myxödem,  und  zwar  sowohl 
beim  spontanen  als  beim  operativen  nach  Kropfexstirpationen  be- 
obachtet. Es  handelt  sich  bei  diesen  dem  Cretinismus  nahe  verwandten, 
oder  in  ihrem  Wesen  mit  demselben  sogar  identischen  Zuständen  bald 
nur  um  leichtere  Störungen,  die  wesentlich  in  einer  Verlangsamung 
des  Denkens  bestehen,  bald  aber  um  schwere  Störungen,  welche  an  den 
eigentlichen  Blödsinn  grenzen. 

Störungen  des  Gedächtnisses. 

Häufig  nimmt  bekanntlich  das  Gedächtniss  auch  bei  sonst  ge- 
sunden Menschen  im  höheren  Alter  ab.  Im  Uebrigen  kommen 
Störungen  des  Gedächtnisses  unter  den  nämlichen  Verhältnissen  vor, 
wie  Störungen  der  Intelligenz.  Namentlich  bleibt  nach  acuten  Herd- 
läsionen des  Gehirns  (Hirnblutungen,  Hirnerweichungen)  sehr  ge- 
wöhnlich Gedächtnissschwäche  zurück,  und  zwar  auch  ohne  dass  dabei 
die  Intelligenz  gestört  zu  sein  braucht.  Zu  erwähnen  ist  endlich  noch 
das  häufige  Vorkommen  von  Gedächtnissschwäche  bei  den  sogenannten 
traumatischen  Neurosen. 

II.  Allgemeines  Aber  die  Prüfung  der  Motilität. 

1. 


Zur  Constatirung  von  Lähmungen  fordert  man  den  Patienten 
auf,  willkürliche  Bewegungen  mit  und  ohne  Widerstand  seitens  des 
Untersuchenden  auszuführen.  Man  findet  dann,  falls  in  dem  betreffenden 
Muskelgebiete  eine  Lähmung  vorhanden  ist,  dass  diese  Bewegungen 
entweder  gar  nicht  (Paralyse,  vollständige  Lähmung)  oder  kraftloser, 
weniger  ausgiebig  und  langsamer  als  in  der  Norm  (unvollständige 
Lähmung,  Parese,  motorische  Schwäche)  ausgeführt  werden.  Inten- 
sivere Grade  von  Lähmung  oder  motorischer  Schwäche  werden  dabei  sehr 
leicht  erkannt.  Es  gibt  Fälle,  wo  man  dieses  Versuches  gar  nicht  bedarf, 
wo  man  vielmehr  die  Lähmung  schon  in  der  Ruhe  an  der  Stellung  der 
Körpertheile  erkennt.  So  verrathen  sich  die  Augenmuskellähmungen  oft 
sofort  durch  die  abnorme  Stellung  der  Augäpfel,  Facialislähmungen  an 
der  Scliiefheit  dos  Gesichtes,  Armlähmungen  an  dem  schlaffen  Herab- 
hängen und  Schlenkern  des  Armes,  Peroneuslähmungen  an  dem  Herab- 
hängen der  Fussspitze,  Lähmung  des  Radialis  durch  die  Beugestellnng  der 
Hand,  Lähmung  des  Nervus  ulnaris  durch  die  charakteristische  ^Krallen- 
stellung"  der  Finger  (Streckung  der  Grundphalanx  und  Beugung  der 
Endphalangen),  Lähmung  des  Nervus  medianus  durch  die  an  eine  „Affen- 
hand'* erinnernde  Adductions-  und  Streckstellung  des  Daumens.  Zur 
genauen  Eruirung  der  Verhältnisse  muss  aber  stets  der  erwähnte  Versuch 
mit  willkürlichen  Bewegungen  angestellt  werden,  und  zwar  hat  man  dabei, 
da  es  für  die  Diagnose  nicht  nur  auf  die  Constatirung  einer  Lähmung, 
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sondern  auch  auf  die  nioglicltst  genaue  Ijocalisation  dersf*tben  ankommt  1 
die    Function    der   einzehu'n  Muskt^Igruppen    und  Muskeln    getrennt  211 1 
prüfen.    Anleitong  liiezn  tindet  man  für  das  Gebiet  der  Hirnnerven  aufj 
8,  7?^4— 827,  für  die  Muskeln  dm    übrigen  Körpers   auf  S.  849— ^D?<.1 
Da,  wo  die  Läliiiningeu  nicht  sehr  ansgesprucheo    und    dabei    einseitig j 
sind,  erleichtert  man  sich    die  Ijutersncliting   sehr    dadurch,    dajss   maaj 
die  gesunde  Seite  mit  der  kranken   vergleicht,    indem  man    gleichzeitigj 
beide  Seiten  inner viron  lässt.  Auf  diese  Weise  cnnstatirt  man  z.  B.  beij 
den  Heruiplegien  die  sonst  leicht  der  Untersuchung  entgehende  Schwäche] 
des    Musculus    cucuUaris    sowie    der    Krspirations-    und    BauchmuHkela' 
der  gelähmten  Seite.    Man  berücksichtigt  dabei  sowohl  die  Schnelligkeit 
alw  die  Kraft  der  Bewegungen.    Ein  sehr  empfehlenswerthes  Mittel,  um 
selbst  sehr  leichte  einseitige  Paresen  eines  Armes  oder  Beines  zu  erkennenJ 
besteht    darin,     ilass    man    die    beidseitigen    Extremitäten    gleichzeitig 
möglichst    rasch   beben    lässt     Der  paretiscbe  Arm,  resp    das   paretiscbej 
Bein  bleibt  dann  gegenüber   ävm    gesunden    sehr    deutlich    zurück    undj 
sinkt  aus  der  erhobenen  Stellung  rascher  hinab  als  das  gesunde,  selbst 
in    Fällen,   wo    man    bei    der   Prüfung   der   Kraft    durch    Widerstands 
bewegungen  eine  Abnormität  kaum  wahrnimmt.    Zur  Prüfung  der  Kraf 
der  Hände  kann  man  sicti  2  weck  massig  der  kauf  bellen  Handdynaraomete 
bedienen. 

Bei  der  Annahme  voti  motorischen  I^ähmangen  oder  Paresen   hat    man  sie 
«teta  vor  der  Täuschung  tai  hüten,  die  dadurch  entstehen  kann,  dass  die  untersucht« 
Bewegung  in  Folge  einer   inerhiinbrben  Hemninng   im   Gelenke  oder  10  Folge  von 
Schmerlen  gor  nicht  oder  nicht  krilft  ig  und  ausgiebig  j^enug  ans^efhhrt  wird.  Man  mus 
in  jedem  Falle  durch  eint'  eigens  hierauf  gerichtete  üntersn-hung  den  SachTerhall 
fefit!«tellen.  bevor  man   motori^^rho  Schwäche  annimmt.  In  Oetrefl"  des  Einffu^ses  de 
Schmerzes    auf    die    Motilität    muss    man   sich    natürlich    in    erster   Linie   auf  di»! 
Ani;ahen  des  Patienten  stutzen.     Wenn    der  Kranke   seihst  angibt,    dass    er   we^enl 
Schmerzen   leine    Muskeln    nicht    gebrauchen    kann,   ho    ist   gewöhnlich   die   Sache] 
einfach,  dagegen  ist  hervorzuheben,   dass    die  Patienten  tnitnnter   sich  über  diesej 
Zasammenbring    der  Tlewegungsatömni;   keineswegs   klar  sind.  Sie  geben  zwar  znJ 
dass  sie    Schmer/en    haben,    bestreiten    aber,   daas   die   Oewei;;nn^8stÖrnng   mit   dei 
SchmerÄhafti^^keit  ^usammenhtingt.  behaupten   vielniehr  eine   , Lähmung*,    währi'D«' 
der  Erfolg  der  Therapie  und  das  Verschwinden  der  Devveg^angsstöruug  nach  Auflirjrei 
der  Sebmerzori  in  Wirklichkeit  eine  Lahmun»:  ansschliessen  la^ssen    Es  liegt  in  dieset 
Falle  wahrscheinlich  eine  nnhewusste  Henamung  der  Motilität  durch  die  Schmerlen] 
vor.    Es  ist  dies  ein  Entstehungsmodus  motorischer  Schwäche,  der.  falls  die  Hen^ 
mung   der    Motiiität   die  schmerzhafte   Erre|Jtunci   iiherdauert,    das  Wesen   mamber 
hysterischen  Lähmungen  ausmacht 

2.  Motorische  Reizerscbeinungeii. 

aj  Klonische  Convulsionen  oder  Zuckungen,  klonische  Krämpfe* 

Man  versiebt  bierunter  unwillkürlich  ayftretend<.\  stos&weiie  sieb 
wfcderholende  Muskelcoutractionen  von  nieist  relativ  gros.ser  Kraft  und 
SchneHigkeit,  diu  im  Gt^gensatze  zu  den  willkürlichen  Contractiooen 
sei  deckt  crvordinirt  erscheinen,  so  dass  der  Bewegungseffect  für  den 
betreffenden  Körpertheil  trotz  des  grossen  Kraftaufwandes  oft  Verhältnis«^ 
massig  gering  ausfällt,  weil  die  Antagonisten  t  heil  weise  gegen  einand«^ 
arbeiten.  Der  Typnfl  für  die  kinnischen  Convulsinnen  ist  der  epileP" 
tische  AnfalL  Klonisch  sind  auch  die  typischen  urämischen  Ut>u 
ek  1  amp tischen  Krämpfe. 
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Selten  oder  nie  sind  klonische  Convulsionen  darch  periphere  Ein- 
wirkungen auf  die  motorischen  Nerven  bedingt.  Es  scheint  vielmehr 
für  die  stossweisen  Entladungen  die  Mitwirkung  eines  reizsummiren- 
den  Centrums,  dessen  Thätigkeit  man  etwa  mit  der  Wirkung  einer 
Leydenerflasche  vergleichen  kann,  nöthig  zu  sein.  Die  klonischen  Con- 
vulsionen sind  demgemäss  meist  oder  immer  bedingt  durch  directe  oder 
reflectorische  Reizung  eines  motorischen  Centrums,  sei  es  der  Kerne  oder 
der  psychomotorischen  Centren  der  Hirnrinde. 

b)  Tonische  Convulsionen  (tonische  Krämpfe,  Crampi,  Spasmen). 

Man  versteht  darunter  länger  dauernde,  aber  doch  noch  einen 
Wechsel,  mitunter  sogar  einen  plötzlichen  Wechsel  zeigende  starre 
Contractionen  von  Muskeln,  die  zu  länger  dauernden  Stellungsver- 
änderungen oder  Spannungen  der  betreffenden  Muskelgebiete  führen. 
Tonische  Convulsionen  können  unter  umständen  sich  mit  klonischen 
verbinden  und  in  dieselben  übergehen.  Der  Typus  tonischer  Convulsionen 
ist  der  Tetanus.  Es  ist  bei  ihrer  Entstehung  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wohl  ebenfalls  die  Erregung  eines  Centrums  im  Spiele.  Die  meisten 
tonischen  Krämpfe  sind  wohl  reflectorisch  von  den  Kernen  aus  bedingt. 
Dies  gilt  namentlich  von  der  Nacken-  und  Rückenstarre  bei  der 
Meningitis,  vom  Tetanus  und  Strychnintetanus,  sowie  der 
Tetanie.  Zu  den  tonischen  Krämpfen  gehören  auch  die  bekannten 
Wadenkrämpfe,  wie  sie  sowohl  bei  sonst  Gesunden  als  namentlich 
auch  bei  choleraartigen  Zuständen  beobachtet  werden.  Ihre  Genese  ist 
noch  unklar. 

0)  Contracturen. 

Ist  ein  Gelenk  durch  vermehrte  Spannung  der  dasselbe  umgebenden 
Muskeln  dauernd  mehr  oder  weniger  fixirt,  so  dass  active  und  passive 
Bewegungen  schwer  oder  unmöglich  sind,  so  spricht  man  von  Contractur 
dieser  Muskeln.  Die  erhöhte  Spannung  der  Muskeln  kann  durch  einen 
erhöhten  Tonus,  also  durch  active,  wenn  auch  reflectorische  Contraction 
derselben  bedingt  sein,  es  handelt  sich  dann  um  eine  sogenannte  active 
oder  irritative  Contractur;  oder  die  erhöhte  Spannung  rührt  blos 
her  von  nutritiver  Verkürzung  der  betreffenden  Muskeln  —  passive 
Contractur.  Die  active  Contractur  ist  in  ihrer  Entstehung  der  tonischen 
Convulsion  nahe  verwandt  und  unterscheidet  sich  von  derselben  eigentlich 
nur  durch  ihre  grössere  Stabilität.  Die  active  Contractur  unterscheidet 
sich  von  der  passiven  dadurch,  dass  sie  in  der  Chloroform-  oder  Aether- 
narkose  sich  löst  und  im  warmen  Bade  gewöhnlich  geringer  wird,  dass  sie 
auch  ohne  Narkose  sich  durch  sanfte  Gewalt  mitunter  (nicht  immer)  über- 
winden lässt,  dass  sie  einen  mehr  elastischen  Widerstand  für  passive 
Bewegungen  darbietet,  dass  sie  so  gut  wie  immer  mit  Steigerung  der 
zugehörigen  Sehnenreflexe  verbunden  ist,  dass  im  Zusammenhange  damit 
alle  brüsken  Versuche,  die  Contractur  zu  überwinden,  die  Spannung 
auf  reflectorischem  Wege  steigern,  dass  bei  ihr  die  Muskeln  keine  Zeichen 
von  Schrumpfung  darbieten,  dass  sie  oft  spontan  einen  gewissen,  wenn 
auch  langsamen  Wechsel  zeigt  (Uebergang  zu  tonischen  Convulsionen). 
Dem  gegenüber  bietet  die  passive  Contractur  passiven  Bewegungen  einen 
starren  Widerstand  dar,  sie  wird  durch  die  Chloroform narkose  und  das 
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warme  Bad  nicht  beeintiusst,  sie  ist  gewöhnlich  mit  einer  Verminderang 
der  Sehneoreflextj  verbunden.  Wird  sie  durch  Gewalt  überwunden,  was 
nur  mit  Gewebatrennungen  moglicli  ist,  so  kann  sie  längere  Zeit  ani^^- 
bleibeu,  was  bei  der  activen  Contractur  (ausser  der  hysterischen)  selten 
vorkommen  dürfte. 

A  c  t  i  V  e  C  0  n  t  r  ti  c  t  ii  r  e  n  pflegen  meist  die  obere  Extremität  in 
Beugestelhing,  die  nntere  in  Streckstellung  zu  fixiren,  was  wohJ 
mit  dem  physiologischen  LTebergewichtt*  der  betretenden  Muskeln 
iiber  ihre  Antagonisten  und  nach  den  Untersuchungen  von  Mann*! 
mit  der  meist  stärkeren  Lälimung  der  Benger  an  der  unteren  und 
der  Strecker  an  der  oberen  Extremität  zusammenliängt**),  Active 
Contractureu  können  unter  allen  Verhältnissen  zu  Stande  kommen, 
wo  der  normale  Muskeltrmus  gesteigert  ist  Massgebend  hiefür  i§t, 
da  der  Muakeltonus  einen  reflectorischen  Ursprung  hat,  einerseits 
der  Wegfall  der  r et! exhemm enden,  wohl  in  den  Pyramidenbabnen 
verlaufenden  Innervation,  andererseits  eine  erljöhte  Erregbarkeit  der 
Reflexcentren.  Zur  Entstehung  ausgesprochener,  starker  Contracturen 
scheint  eine  einfache  Durchbrechung  des  Hemmungsbahnen  nicht  zu 
genügen.  Bei  blossiir  Leitungsstorung  des  Rückenmarkes  mit  Läsion 
der  reflexhemiiienden  Bahnen  sind  nämlich  zwar  im  Allgemeinen  der 
Muskeltonus  und  die  auf  demselben  Reflexwege  zu  Stande  kommenden 
Sehnenreflexe  gesteigert  (vgl.  S.  74(V),  aber  zu  eigentlichen  (/Ontracturen 
kommt  es  nur  dann,  wenn  eine  absteigende  Degeneration  der  Tyrainiden- 
bahnen  hinzutritt.  Diese  t^rst  scheint  auf  nocli  unbekannte  Weise  die  activen 
Contractureu  hervorzurufen.  Es  kann  zur  Erklärung  vielleicht  angenommen 
werden,  dass  das  untere  Ende  der  Hemmungsbahnen»  d.  h.  der  Pyra- 
midenbabnen, auch  wo  es  von  denjenigen  Centralapparaten,  von  welchen 
die  Hemmung  ausgeht,  getrennt  ist,  noch  einen  gewissen  immanenten, 
hemmenden  EinHuss  auf  den  Moskeltornrs  geltend  mricht,  welcher  Eintlnss 
erst  dann  ganz  verschwindet,  wenn  die  Balm  bis  zu  ihren  untersten  Endi- 
gungen an  den  motorischen  Gangüenzellen  der  Vorderhörner  degenerirt  ist. 
Es  ist  deshalb  die  Existenz  der  activen  Contracturen  ein  wichtiges  Zeichen 
für  die  Diagnose  absteigender  s  e  e  u  n  d  ä  r  e  r  T*  e g  e  n  e  r  a  t  i  o  n  der 
P  y  r  a  m  i  d  e  n  tj  a  h  n  e  n,  sowohl  hin  Hirn-  als  Rücken  mark  sherden  ( ?!iru- 
blutung,  Hirnerweichung,  Hirntumoren,  Quermyelitis,  Pachymeningitis 
cörvicalis  hyportrophica,  Rückenmarkscompression  u  8.  w,),  si^  kommt 
aber  in  ähnlicher  Weise  auch  zu  Stande  durch  primäre  systema- 
t  i  s  c  h  e  D  e  g  e  n  e  r  a  t  i  o  n  der  P  y  r  a  m  i  d  e  n  h  a  h  n  e  n  bei  der  spastischen 
Spinalparalyse  und  amyotrophischen  Lateralsclerose.  Noch  nicht  vüllig 
erklärt  ist  der  M**chanißmus  der  h  y  s  t  e  r  i  s  c  h  e  u  Contractur,  snwie 
das  bei  Läsionen  der  Pyramidenbahnen  durch  Hirnblntringen  und  Hirn* 


♦)  Zeitschr  f  Nervenlieükunae,  nd,  X.  S.  1  n.  >,  189C. 
♦♦)  Mann  (Monjitsschrift  für  Psych üitrie  und  Neurfdütjie.  Hd,  IV,  1808 1  MrUt" 
ttaAserdcm  »ur  Erklmiüg  des  vcTschitHk'iien  VerliiiltvnB  der  fieufjer  und  Streck*»r 
boi  dt^ii  artiven  ('outractnren  die  Ilvpothüi^e  mit  diist»  in  den  Pvraiiii  den  bahnen 
die  Hemmuii^efasern  fi«r  die  Strecker  mit  den  |i**yrhoinotori8chi<Ti  Fas«?ni  für  die 
BeuiTi^r  and  die  Il«iiimangsfasern  für  die  Beu^^er  mit  den  mutorischt?n  Fa«ern  ü\r  die 
Strecker  Vürlaaffln.  Diese  AnnHhme  stioiiiit  sehr  £:ut  mit  der  darcli  Sherri  n  g  t  ein 
fPhvBiolofrenconiiress  in  Cambridge  1898)  nachgewiesenen  Thatsache  »llK?r«iii.  d»^» 
die  corticale  Erregung  eines  Muskels  hemniend  auf  die  Antagonisten  d<*s9i*lhen 
einwirkt. 
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erweichungen  frühzeitige  resp.  fast  sofortige  Zustandekommen  der 
Contractur  der  gelähmten  Extremitäten  (Contractura  präcox). 

Passive  Contracturen  können  überall  zu  Stande  kommen, 
wo  dauernd  die  Ansatzpunkte  eines  Muskels  einander  genähert  sind,  so 
dass  sich  derselbe  allmälig  verkürzt.  Dies  ist  der  Fall  bei  mechani- 
scher Fixation  der  Gelenke  durch  lange  liegende  Verbände  oder  durch 
chirurgische  Affectionen,  bei  atrophischen  Lähmungen,  durch  welche 
nngelähmte  Antagonisten  durch  ihren  Tonus  das  Uebergewicht  erhalten, 
so  dass  sie  das  betreffende  Glied  dauernd  in  ihrer  Richtung  dislociren 
und  sich  dabei  nutritiv  verkürzen.  Es  gibt  aber  noch  eine  andere  Art 
der  passiven  Contractur,  welche  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das 
schrumpfende  Bindegewebe,  durch  welches  ein  gelähmter  und  degene- 
rirender  Muskel  allmähg  ersetzt  wird,  das  Uebergewicht  über  den  Tonus 
schwacher  Antagonisten  erhält.  Hier  findet  also  die  Contractur  nicht 
in  der  Richtung  der  erhaltenen,  sondern  in  der  Richtung  der  zerstörten 
Muskeln  statt. 

Eine  Folge  von  Contracturen  ist  die  Fixation  der  eigenthümlichen,  vielfach  mit 
besonderen  Namen  })ezeichneten  Stellnngsanomalien  der  Glieder,  welche  man  bei 
gewissen  Lähmungen  zu  Stande  kommen  sieht.  Dahin  gehört  die  Fixation  der 
Equinovarusstellung  bei  Peroneuslähmung,  der  Krallen  band  bei  L'lnaris- 
I&hmung.  der  Affenhand  bei  Medianuslähmung,  der  Predigerhand  bei  Pachy- 
meningitis  cervicalis  hypertrophica  u.  s.  w.  In  Betreff  des  Genaueren  mnss  auf 
die  specielle  Pathologie  verwiesen  werden. 

d)  Fibrilläre  Zuckungen. 

Man  versteht  darunter  kurzdauernde  klonische  Zusammenziehungen 
nicht  ganzer  Muskelbäuche,  sondern  blos  einzelner  Muskelfasergruppen. 
Es  kommt  dabei  ausser  etwa  an  den  kleinen  Hand-  und  Gesichtsmuskeln 
nicht  zu  wirklicher  Locomotion  der  Ansatzpunkte  der  Muskeln,  sondern 
meistens  blos  zu  einer  eigonthümlich  zitternden  oder  wogenden  rhyth- 
mischen Erschütterung  der  Muskelmasse.  Die  Genese  dieser  fibrillären 
Zuckungen  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Sie  kommen  namentlich  in  pa- 
retischen  und  atrophirenden  Muskeln  vor,  besonders  wenn  die  Parese 
und  Atrophie  eine  nucleäre  oder  subnucleäre  Ursache  hat  (bei  der  spi- 
nalen und  neuritischen  Muskelatrophie  und  Bulbärpara- 
lyse).  Ausserdem  beobachtet  man  aber  fibrilläre  Zuckungen  auch  ohne 
Parese  und  Atrophie,  z.  B  bei  traumatischen  Neurosen.  Hier 
wird  vielfach  auf  diese  Erscheinung  ein  gewisses  diagnostisches  Gewicht 
gelegt.  Man  sei  aber  damit  sehr  vorsichtig,  da  manche  vollkommen 
gesunde  Personen  bei  entblösstem  Körper  in  Folge  der  Kälteeinwirkung 
fibrilläre  Zuckungen  bekommen. 

b)  Zittern  (Tremor). 

Unter  Zittern  versteht  man  relativ  wenig  ausgiebige,  sich  aber 
rasch  und  rhythmisch  folgende  unwillkürliche  Muskelcontractionen, 
welche  im  Gegensatz  zu  den  fibrillären  Zuckungen  zur  Locomotion  der 
Mnskelan satzpunkte  resp.  der  Skelettheile  führen.  Es  gibt  Uebergangs- 
formen  zwischen  klonischen  Krämpfen  und  Zittern,  sowie  zwischen 
fibrillären  Zuckungen  und  Zittern.  Man  unterscheidet  zwischen  In ten- 
tionszittern,  welches  nur  bei  intendirten  Bewegungen  auftritt,  und 
Zittern,   das   auch    in    der  Ruhe   andauert.     Das  Intention szittern  wird 
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vielfadi  anch    als   paralytisches   Zittern    aufgefasst,    indem   mBn 
annimmt,  dass  es  dadurch  zu  Stande  komme,    dass   der  Willeosimpala  ^ 
durch  eine  Leitungsstöriing  in  eine  Summe  rhythmischer  Impulse  Ter- 
wandelt  werde,  indem  von  den  vielen  Einzelreizen,  aus  denen  sich»  wie 
die  Physiologie  lelirt,  die  tetanische,  willkürliche  Contraction  summirt,! 
eine    grosse  Anzahl    durch    die  Leitungsunterbrechung    für    den  Muskell 
verloren  geht.     Dem  gegenüber  bezeichnet    man    das    ohne    intendirtej 
Bewegungen  auftretende  Zittern  auch  als  spastisches  Zittern.   E»| 
ist  jedoch    sehr   wahrscheinlich,    dass    auch    das   Intentionszittem    oft! 
spastischer  Natur  ist.     Wenigstens  ist  das  Gegentheil    nicht   bewiesene 
Dnsere  Kenntnisse  sind  überhaupt  noch  viel  zu  unvollkoiniuen,  um  einal 
Theorie  der  verschiedenen  Formen    des  Zitterns    anfateüeii    zu    können^I 

um    keine    Art   des   Zitterns    zu    übersehen,    beobachte    man    diel 
Patienten  sowohl  in  ihrer  Ruhestellung,    als  auch  wahrend    intendirterj 
Bewegungen  und  bei  Körperhaltungen,  welche  zu  ihrer  Bewahrung  eine 
tonische  Miiskelthätigkeit  nöthig  mach(*n  (horizontales  Aasstrecken  der ' 
Hände  und  Vorderarm e,  Spreizung  der  Finger). 

Die  bekauntesttn  Vorkommnisse  des  Zitterns  sind: 

1 .    Das   Intentionszittem    bei    der    multiplen    Sclerose.     £a| 
charakterisirt  sich  dadurch,  dass  es  in  der  Rulie    nicht  vorbanden   ist 
dass  es  oft  bei  der  Ausführung  intendirter  Bewegungen  zunächst  gering 
ist^  dann  aber  allmälig  immer  ausgiebiger  und  auch    schneller    erfolgt,! 
so  dass  die  zweckmässige  Ausführung  der  gewollten  Bewegung  dadurchl 
verhindert   werden    kann.     In    manchen    Fällen    entsteht    dadurch   eine' 
gewisse   Aehnlichkeit   mit  Ataxie,   umsomehr,   als  das   Zittern    bei   der 
multiplen  Sclerose  oft  sowohl  in  Bezug  auf  die  Grösse  als  die  Raschheit  J 
der  OscilJationen   ziemlich  unregelmässig  ist      Im  Gegensatze  zu  Ata^wiej 
behält    aber    die    ausgeführte    Bewegung    wenigstens    im    Groben 
Richtung  bei 

2  Das  Zittern  bei  der  Paralysis  agitans  ist  ein  verhältniss 
massig  langsames  Zittern,  welches  in  der  Ruhe  anhält,  bei  intendirten 
Bewegungen  eher  abnimmt  und  durch  intensive  Willensimpulse  ofl 
sogar  eine  Zeit  lang  unterdrückbar  ist.  Die  Oscülationen  wiederholen 
sich  in  der  Secunde  nicht  mehr  als  5 — fmial.  Besonders  charakteristisch 
ist  das  Zittern  an  den  Händen,  wo  es  gewöhnlich  beginnt.  Die  zitternder 
Bewegungen  imitiren  hier  mitunter  gewisse  feine  intendirte  Bewegungen  " 
wie  das  Rollen  eines  Gegenstandes  zwischen  Zeigefinger  und  Daumer^.  ^ 
Charakteristisch  ist  es,  dass  bei  der  Paralysis  agitans  der  Kopf  &eltei 
zittert 

3.  Das  senile  Zittern  (4— 6  Oscillationen  in  der  Secunde)  is 
in  den  weniger  hochgradigen  Fällen  ein  Intenliooszittern,  in  hochgradig^i 
Fällen   dauert  es  auch   in  der  Rohe  an     Neben  den  oljeren  Extremitiitit^ 
pflegt  der  Kopf  und  häufig  auch  der  Unterkiefer  an  dem  Zittern  theil- 
zunehmen. 

4.  Das  Zittern  bei  Morbus  Bas edowM  i  und  anderen  Neurosen 
(Hysterie)  ist  gewöhnlich  ein  sehr  feines  und    rasches  Zittern  (8 — 9 
Oscillationen  in  der  Secunde)      Dasselbe  ist  meist  am  deutlichsten  a» 
den    Händen    zu    erkennen,    wenn    dieselben    mit    gespreizten    Fingem 
horizontal  ausgestreckt  werden.    Durch  intendirte  Bewegungen  dpr  Händn 
wird  es  bald  gesteigert,  bald  nicht.  I 
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5.  Das  toxische  Zittern  bei  Alkoholikern,  Morphiumsüchtigen 
und  Quecksilberkranken,  sowie  bei  der  acuten  und  chronischen  Tabak- 
vergiftung kann  verschiedene  Formen  annehmen.  Für  das  alkoholische 
Zittern  ist  sehr  charakteristisch,  dass  neben  den  Händen  frühzeitig  die 
Lippen  davon  ergriffen  werden  Es  ist  bei  intendirten  Bewegungen  am 
stärksten  und  pflegt  nach  grösseren  Alkoholdosen  zu  verschwinden.  Die 
toxischen  Formen  des  Zitterns  bestehen  meist  aus  raschen  Oscillationen. 

Neben  diesen  pathologischen  Formen  des  Zitterns  darf  man  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  auch  bei  Gesunden  unter  bestimmten  Verhältnissen 
Zittern  vorkommt,  so  nach  heftigen  körperlichen  Anstrengungen,  bei 
geistigen  Erregungen,  bei  intensiver  Kälteeinwirkung  u.  s,  w.  Das  Zittern 
darf  deshalb  diagnostisch  blos  Verwendung  finden,  wenn  diese  physio- 
logischen Vorkommnisse  ausgeschlossen  sind. 

f)  Choreatisohe  und  athetotisohe  Bewegungen. 

Als  choreatische  Bewegungen  oder  Chorea  werden  unwillkürliche, 
dabei  oft  sehr  ausgiebige  und  zu  starken  Bewegungseffecten  führende 
Muskelcontractionen  bezeichnet,  die  keineswegs  (wie  klonische  Con- 
vulsionen)  vollkommen  uncoordinirt  sind,  vielmehr  sich  schon  durch  ihre 
ausgiebigen  Bewegungswirkungen  als  coordinirt  (wenn  auch  als  un- 
zweckmässig und  regellos  coordinirt)  erweisen  und  sich  von  gewollten 
Bew^egungen  durch  ihre  Ruhelosigkeit  und  ünzweckmässigkeit  unter- 
scheiden. Bei  hochgradigen  Fällen  von  Chorea  wird  der  ganze  Körper 
in  ruhelose  Bewegungen  versetzt  und  dadurch  die  Ausführung  zweck- 
mässiger Bewegungen  oft  ganz  vereitelt.  Chorea  der  Gesichtsmuskeln 
äussert  sich  in  Grimassenschneiden,  Chorea  der  Athmungs-,  Stimm- 
und  Sprachmuskeln  in  der  charakteristischen  choreatischen  Störung  der 
Sprache,  die  dadurch  vollkommen  unverständlich  werden  kann.  Cho- 
reatische Bewegungen  treten  am  ausgesprochensten  auf  als  Haupt- 
symptom der  Neurose  Chorea,  ausserdem  aber  auch  symptomatisch  in 
der  Form  der  Hemichorea  als  Vorläufer  und  im  Gefolge  von  Hemiplegien 
auf  der  Seite  der  Lähmung,  besonders  bei  Läsionen  im  hintersten 
Theile  der  inneren  Kapsel  oder  im  Thalamus  opticus  (Chorea  post- 
oder  praehemiplegica). 

Als  eine  Abart  der  Chorea  kann  dieAthetose  betrachtet  werden. 
Von  Athetose  spricht  man  dann,  wenn  die  unwillkürlichen  Bewegungen 
langsam  und  in  sehr  gleichmässiger  Weise  stattfinden.  Die  Bedeutung 
der  Athetosebewegungen  ist  nicht  wesentlich  von  derjenigen  der  ge- 
wöhnlichen Choreabewegungen  verschieden.  Am  häufigsten  ist  die  post- 
hemiplegische  Athetose,  welche  namentlich  die  Muskeln  der  Hand  und 
der  Finger  betrifft. 

Zum  symptomatischen  Bogriff  der  Chorea  gehört  auch  die  Muskel- 
unruhe, welche  bei  der  Friedreich'schen  oder  hereditären  Ataxie 
als  diagnostisch  wichtiges  Symptom  beobachtet  wird  und  von  franzö- 
sischen Autoren  nicht  unpassend  als  Instahilite  choreiforme 
bezeichnet  wurde. 

r)  Mitbewegungen. 

Mitbewegungen  sind  bekanntlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
physiologisch.     Sie  beruhen  darauf,  dass  intensive  motorische  Impulse, 
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gewisse  Hemmungen  überspringend,  auf  benachbarte  oder  entfernte 
Muskelgebiete  übergehen.  Pathologische  Mitbewegungen  sieht  man  be- 
sonders da,  wo  durch  Leitungsunterbrechungen  der  Willensimpuls  nicht 
in  physiologischer  Richtung  sich  fortpflanzen  kann.  Die  Abschwächnng 
physiologischer  Mitbewegungen  im  Gebiete  des  Nervus  facialis  kann 
unter  Umständen  von  diagnostischer  Bedeutung  für  die  frühe  Erkennung 
von  Paresen  dieses  Nerven  sein. 

h)  Zwangsbewegungen. 

Dieselben  charakterisiren  sich  durch  ihren  Namen.  Sie  sind  hoch- 
coordinirt  und  so  beschaffen,  dass  sie  eventuell  simulirt  werden  könnten. 

Dahin  gehören  vor  Allem  die  meisten  hysterischen  Krämpfe,  Lach- 
und  Schreikrämpfe,  der  ^Arc  de  cercle",  die  „Grands  mouvements"  und 
„Attitudes  passionelles"  der  Hysterischen,  sowie  manche  Vorkommnisse 
von  Tic.  convulsif.  Ausserdem  gehören  hieher  die  Zwangsbewegungen 
und  Zwangslagen  von  Kranken  mit  Läsionen  der  mittleren  Kleinhirn- 
schenkel (Seitenzwangslage,  Roll-  und  Man^gebewegungen). 

/)  Die  Katalepsie,  kataleptische  Starre  (Flexibilitas  cerea). 

Man  versteht  darunter  einen  eigenthümlichen,  noch  nicht  erklärten 
Zustand  des  motorischen  Systems,  bei  welchem  die  Glieder  fixirt  er- 
scheinen, passiven  Bewegungen  einen  massigen,  sozusagen  wächsernen 
Widerstand  darbieten  und  in  der  ihnen  gegebenen  Stellung  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  verharren.  Von  der  activen  Contractur  unterscheidet 
sich  Katalepsie  wesentlich  dadurch,  dass  die  Theile  nach  passiver  Dis- 
location  nicht  wieder  in  die  frühere  Stellung  zurückkehren.  Dieser 
kataleptische  Zustand  der  Muskeln  kommt  vor  bei  Hysterischen,  in  der 
Hypnose  (vgl.  S.  707),  bei  der  als  Katatonie  bezeichneten  Psychose,  zu- 
weilen auch  bei  Hirntumoren. 

A)  Die  INyotonie. 

Man  bezeichnet  mit  diesem  Namen  einen  seltenen  Zustand  der 
Muskeln,  welcher  bisher  nur  bei  der  Thomsen'schen  Krankheit  (Myotonia 
congenita)  beobachtet  worden  ist  und  darin  besteht,  dass  die  in  der 
Rulie  sich  normal  verhaltenden  Muskeln  im  Beginne  der  willkürlichen 
Bewegungen  in  eine  eigenthümliche  Spannung  gerathen,  welche  die 
letzteren  erschwert,  dann  aber  allmälig  nachlässt  und  die  Bewegungen 
in  annäliernd  normaler  Weise  zu  Stande  kommen  lässt  (vgl  auch  später: 
Myot(Uiis('lie  Reaction). 

3.  Ataxie.  Coordlnationsstörung  und  sogenannte  Kleinhirnataxie. 

(Man  lese  zur  Erleichterung  des  Verständnisses  zuerst  das  Capitel 
über  die  Prüfung  complicirter  sensibler  Functionen,  S.  730  ff). 

Unter  Ataxie  versteht  man  das  Fehion  oder  die  Störung  der  zur 
AusfülirunjjT  zweckmässiger  Bewegungen  nothwendigen  Coordination. 
rnordination  ist  die  zweckentsprechende  Vertheilung  der  Willensimpulse 
auf  (li(»  ])v'\  jeder  intendirten  Bewegung  zusammenwirkenden  Muskel- 
^rru{)pen.  Ataktische  Bewegungen  sind  uncoordinirte  oder  schlecht  coordi- 
nirte  Bewegungen. 
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Endeffect  erhalten,  als  denjenigen,  welcher  beabsichtigt  war.  Ataktiscb« 
Bewt*gungen  machen  den  Eindruck  der  Unsicherheit.  Sie  gehen  ent- 
weder schleudernd  über  das  Ziel  hinaus  oder  erreichen  dasselbe  um- 
gekehrt nicht,  oder  sie  erreichen  es  auf  Umwegen  und  unter  Zeitverlust* 
Das  beste  Bild  von  dem  Wesen  der  Ataxie  geben  die  Bewegungen  eines 
Kindes,  welches  seine  ersten  Gehversuche  macht  und  dabei,  wie  man 
sich  ausdrückt,  „noch  nicht  recht  Herr  ist  über  seine  Muskeln**. 

Der  Nachweis  von  Ataxie  geschiebt  klinisch  dadurch,  daas  man 
<]ie  Patienten  willkürliche  Bewegungen  ausfiihren  lasst  und  die  Art  und 
Weise,  wie  dies  geschieht,  benbacbtet.  Ist  die  Ataxie  hochgradig,  sa  verräth 
sich  dies  schon  bei  den  einfachsten  Bewegungen,  da  selbst  diese  stets 
einer  Cnordination  verschiedener  Muskelgruppen  bedürfen.  Ist  die  Störung 
weniger  hochgradig,  so  äussert  sie  sich  nur  bei  der  Ausführung  com- 
plicixterer  feinerer  Bewegungen.  Ataxie  der  unteren  Extremitäten  verräth 
sich  meist  am  deutlichsten  im  Gange  der  Patienten.  Ein  ausgesprochen 
^faktischer  Gang  bat  einen  eigeutbümlich  schlendernden  oder  schlen- 
kernden, häufig  auch  einen  stampfenden  ('harakter.  Ataxie  der  oberen 
Extremitäten  weist  rnan  dadarcli  nach,  dass  man  die  Patienten  auf- 
fordert, mit  d<-m  ?'inger  einen  voigtdjalteuen  Gegenstaiid  zu  berühren» 
Der  Gegenstand  wird  dann  eutw^'der  gar  nicht  geirotTen  crder  nur  nach 
Terschiedenen  Umwegen  erreicld.  In  ähnlicher  Weise  kann  man  übrigens 
auch  die  unteren  Extremitäten  auf  Ataxie  prüfen  Besonders  deutlich 
(»flegt  die  Ataxie  sowohl  der  unteren  als  der  oberen  Extremitäten  zum 
Vorschein  zu  kommen,  wenn  man  bei  der  Prüfung  die  Äugen  schlieasen 
lässt,  so  dasB  die  Oirrectur  der  Bewegungen  durch  den  Gesichtssinn 
wegfällt. 

Ataxie  kommt  weitaus  am  häufigsten  und  am  typischesten  Tf»r 
bei  der  gewöhnlichen  Tabes  dorsal  is,  ausserdem  bei  der  sogenannten 
F  r i  e  d  r  e  i  c  haschen  oder  hereditären  Tab  e  s,  bei  Läsionen  der  motori- 
schen Grosshirnrinde  icorticale  oder  Ri  n  d  e  natax  ieh  bei  der 
Polyneuritis,  besonders  der  1  % 1 1  y  n  e  u  r  i  t  i  s  a  1  c  r>  h  i » 1 1  c  a,  seltener 
bei  der  multiplen  S  c  1  e  r o  se. 

Die  Ataxie  kann  jedenfalls  verschiedene  Entstehunganrsachen 
haben.  Sieher  scheint  es  zu  sein,  dass  vom  Kinde  die  Coordiuation 
wesentlich  durch  die  sensible  Contrule  der  ausgeführten  Bewegungen 
-erlernt  wird.  Ein  von  Geburt  an  anästbetisches  und  blindes  Kind  würde 
niemals  coordinirte  Bewegungen  ausführen  lernen.  Wie  zur  Erlernung  der 
Coordination.  so  ist  aber  wahrscheinlich  auch  zur  Erhaltung  derselben 
die  sensible  (Vmtrole,  wenn  auch  in  unbewusster  Weise,  nothwendig  und 
es  liegt  deshalb  nahe,  auzuuehmeu,  dass  HenBibditätsstörungen,  welche 
gleichzeitig  mit  Ataxie  constatirt  werden,  für  die  Entstehung  dieser 
letzteren  von  Bedeutung  sind  (Ataxie  sensiblen  Ursprungs).  So 
kommt  denn  speciell  für  die  Tabes  dorsalis,  bei  welcher  meistens  Sensi- 
bilitätsötorungen  vorlianden  sind,  neuerdings  die  Ansicht  wieder  stark 
zur  Geltung,  dass  die  Sensibilitätsstörungen  hier  die  wesentbche  Ursache 
der  Ataxie  seien.  Es  kommt  dabei  selbstverständlich  weniger  auf  die 
Sensibilität  der  Haut,  als  auf  die  Sensibilität  der  tieferen  Theile,  der 
•Gelenkenden,  der  Muskeln  selbst,  der  SehnimscluMden  u,  s.  w.  an»  welche 


i 
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unser  ürtheil  über  Lageverändernngen  der  Extremitäten  in  erster  Linie 
vermittelt  (vgl.  Prüfung  der  Lagevorstellungen,  S.  731  f.).  Diese  üeber- 
legung  macht  es  auch  verständlich,  dass  selbst  bei  hochgradiger  cutaner 
Anästhesie,  bei  welcher  aber  die  Wahrnehmung  passiver  Bewegungen 
nicht  gestört  ist,  keine  Ataxie  vorhanden  zu  sein  braucht. 

In  manchen  Fällen  ist  nun  aber  wenigstens  eine  gröbere 
Störung  der  Sensibilität  der  tieferen  Organe  der  Extremitäten  bei 
bestehender  Ataxie  nicht  nachzuweisen,  und  für  diese  Fälle  hat  man 
sich  nach  anderen  Erklärungen  umgosehen.  Zwar  nehmen  manche  Autoren 
(so  insbesondere  V.  Leyden  und  Goldscheider).  wie  mir  scheint,  mit 
Recht  an,  dass  die  Sensibilitätsstörungen  häufig  übersehen  werden, 
weil  nicht  hinlänglich  genaue  Methoden  zur  Prüfung  der  Sensibilität 
für  passive  Bewegungen  angewendet  werden,  um  die  oft  sehr  feinen 
Störungen  zu  entdecken.  In  der  That  ist  es  ja  denkbar,  dass  schon 
sehr  unbedeutende  Störungen  der  Sensibilität  für  passive  Bewegungen, 
welche  bei  gröberer  Prüfung  völlig  übersehen  werden,  im  Stande  sind, 
jene  feine,  von  Augenblick  zu  Augenblick  während  der  Bewegungen 
stattfindende,  durch  unbewusste  centripetale  Impulse  bedingte  Controle 
zu  stören. 

Allein  auch  nach  Ausscheidung  dieser  Fälle  mit  unbedeutenden 
und  schwer  nachweisbaren  Sensibilitätsstörungen  bleiben  Fälle  übrig, 
wo  die  sensorische  Erklärung  der  Ataxie  nicht  zutrifft  und  wo  deshalb 
eine  der  übrigen  Erklärungen  geltend  gemacht  werden  muss,  die  bei 
der  theoretischen  Betrachtung  über  das  Wesen  der  Ataxie  sich  deduetiv 
aufstellen  lassen. 

Hierüber  ist  Folgendes  zu  sagen :  Es  ist  nach  dem,  was  wir  über 
die  Erlernung  der  Coordination  gesagt  haben,  klar,  dass  die  letztere 
gewissermassen  auf  dem  Reflexvvege,  wenn  wir  das  Wort  Reflex  im 
weitesten  Sinne  benützen,  vor  sich  geht  Wir  müssen  annehmen,  dass 
periphere  Erregungen  so  auf  die  Centralorgane  wirken,  dass  diese  in 
jedem  Zeitmomente  während  der  in  Gang  befindlichen  Bewegung  das 
richtige  Maass  von  motorischer  Erregung  in  jedes  der  in  Betracht 
kommenden  Muskelgebiete  ausstrahlen.  Dieser  Vorgang  kann  nun  offen- 
bar ausser  im  sonsiblen  Schenkel  des  „Reflexbogens"  auch  gestört  sein 
im  (psychomotorischen)  Centrum  desselben  oder,  was  in  der  Wirkung  auf 
das  Zustandekommen  der  Ataxie  damit  identisch  ist.  in  dessen  unmittel- 
barster Nachbarschaft  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  centripetale  Erregung 
auf  das  Centrum  übergeht  oder  schliesslich  sogar  in  dem  motorischen 
Schenkel  des  Bogens.  Alles  dies  kommt  wahrscheinlich  als  Ursache 
der  Ataxie  vor. 

Bei  der  sogenannten  corticalen  oder  centralen  Ataxie, 
welche  bei  Herdläsionen  in  den  motorischen  Windungen  des  Grosshirnes 
beobachtet  wird,  liegt  es  am  nächsten,  die  Ursache  der  Störung  darin 
zu  sollen,  dass  die  centripetalen  controlirenden  Impulse  nicht  fehlerfrei 
anf  diejenigen  motorischen  Ganglienzellen  übertragen  werden,  welche  auf 
der  Basis  (1er  einlaufenden  sensiblen  Impulse  die  Bewegungsvorstellungen 
aus/uarheiten  haben.  Die  sensible  Wahrnehmung  selbst  braucht  dabei 
nicht  nothwcndi;^^  gestört  zu  sein.  Da,  wo  gleichzeitig  die  Erscheinungen 
(!orticah*r    Parese    vorhanden    sind,    kann    die    Ataxie    auch   durch    die 
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Läsion  der  motorischi?n  Ganglienzellen  selbst  und  ihrer  Verbindungen 
nntereinander  bedingt  sein,  indem  natürlich  auch  hiebei  dit.^  Coordina- 
tionsimpulst?  in  unrichtiger  Weise  zu  Staiidi'  kommen.  Im  Allgemeinen 
sind  diese  corticalen  Ataxien,  soweit  sie  wenigstens  durch  grobi!  Herd- 
läsionen  bedingt  sind,  nicht  besonders  hochgradig,  weil  eben  da,  wo 
die  locale  Läsion  der  motorischen  Hirnrinde  sehr  stark  ist,  die  Ataxie 
unter  dem  Bilde  der  Lähmung  verschwindet. 

Die  Falle  endlich  von  motorischer  Polyneuritis  mit  Ataxie  sind, 
soweit  Sensibilitätsstürungen  dabei  nicht  in  Betraclit  kommen,  Bei- 
spiele, wie  auch  eine  Läaion  in  dem  motorischen  Schenkel  des 
„Coordinationsbogens"  Ataxie  hervorrufen  kann.  In  der  That  ist  es 
leicht  verständlich,  dass  ein  coordinirter  Impuls  nur  dann  seine  richtige 
Wirkung  ausübt,  wenn  die  Leitung  nach  den  Muskeln  ungestört  ist. 
Sind  in  gewiesen  Verzweigungen  der  nioturi. sehen  Leitung  stärkere 
Widerstände  vorhanden,  sa  wird  natürlich  der  coordinirte  Impuls  ver- 
stüramelt  und  es  muss  Ataxie  entstehen.  Es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  meist  die  Zeichen  einer  ge- 
wissen motorischen  [iälimung  vortmnden  sind  und  dies  veranlasst 
manche  Autoren,  diese  Ataxie  durch  l'arese  nicht  als  wahre  Ataxie 
gelten  zu  lassen,  sondern  als  Pseudoataxie  zu  bezeichnen.  Ich  kann 
dies  nicht  als  gerechtfertigt  betrachten.  Die  Beschaffenheit  der  atakti- 
schen Bewegungen  kann  in  diesen  Fällen  genau  dieselbe  sein,  wie  bei 
den  anderen  Ent-stehnngsursachen,  und  tlmtsächÜch  besteht  ja  der 
theoretisclie  unterschied  nur  in  einer  anderen  Localisation  der  Leitungs- 
unterbrechung innerhalb  des  nändichen  „Reflex bogen s"*.  Eine  Leitungs- 
unterbrechung  müssen  wir  ebensogut  auch  bei  der  Ataxie  sensiblen 
Ursprungs  sowohl  als  bei  der  corticalen  oder  centralen  Ataxie  annehmen. 
Dazu  kommt,  dass  in  den  zuletzt  erwähnten  Fällen  vnn  rolyneuritis. 
wo  die  Störung  im  motoiisehen  Schenkel  liegt,  die  Lähmung  doch  mit^ 
unter  sehr  in  den  Hintergrund  tritt,  ja  kaum  merklich  zu  sein  braucht. 
Wir  würden  diese  Lähmung  allerdings  wohl  immer  finden,  wenn  es  uns 
vergönnt  wäre,  jeden  Muskel  isolirt  auf  seine  motorische  Kraft  zu 
prüfen ;  da  dies  aber  nicht  möglich  ist  und  wir  die  Muskeln  im  All- 
gemeinen nur  gruppenweise  prüfen  können,  so  können  uns  leichtere 
Paresen  einzelner  Muskeln  entgehen,  obschon  sie  genügen,  um  die 
Ataxie  zu  erklären  Es  ist  hiebei  noch  zu  berücksichtigen,  dass  selbst 
blosse  Verminderung  des  Tonus  gewisser  Muskelgruppen  durch  perj* 
pherische  Leitungsstörung  genügen  kann,  nm  durch  die  verzögerte  Action 
jener  Muskeln  die  Bewegungen  ataktisch  zu  machen. 

Die  hier  gegebene  Darstellung  fasst  die  Coordination  auf  als 
einen  complicirten,  in  der  Hirnrinde  aich  abspielenden  Reflex.  Dem 
gegenüber  hat  man  auch  versucht,  die  coordinatori sehen  Reflexe  sich 
im  Rücken  marke  abspielen  zu  lassen  (Cyon).  Diese  Auffassung  würde 
nicht  nur  uns  die  corticale  Ataxie  nicht  erklären,  sondern  steht  auch 
im  Widerspruche  mit  unseren  sonstigen  Anschauungen  über  die  Natur 
der  Rückenmarksreflexe,  welche  immer  viel  einfacherer,  sozusagen 
elementarerer  Natur  sind.  Jedoch  soll  damit  nicht  ausgeschlossen  sein, 
dass  bei  der  Coordination  neben  der  Functifm  der  Grosshirnrinde  auch 
die  Rücken marksreflexe^  soweit  dieselben  den  Muskeltf>nus  bestimmen, 
eine   gewisse   Rolle    spielen,    da,    wie    soeben    angedeutet   wurde,    eine 
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Muskelaction  nur  dann  prompt  und  sicher  vor  sich  geht,  wenn  der 
Muskel  zu  Beginn  seiner  Contraction  schon  einen  genügenden  Grad  von 
Spannung  besitzt. 

Unsere  Darstellung  las  st  aber  nirgends  Baum  für  ein  von  manchen 
Autoren  angenommenes,  besonderes,  von  den  motorischen  Centren  der 
Hirnrinde   zu    trennendes  Coordinationscentrum    im   Gehirne   und    eine 
von    diesem   durch    das   Rückenmark    absteigende   centrifugale    coordi- 
natorische   Bahn.    In    der   That   sprechen    alle   unsere  Kenntnisse  über 
die  Function    der  Hirnrinde,    insbesondere   unsere  Anschauungen   über 
die    motorische    Aphasie    und    die    Thierversuche    über    Reizung    der 
motorischen  Hirnrinde   dafür,    dass   die  Hirnrinde   als   das   motorische 
Organ    von    höchster   Dignität    schon    coordinirte    Impulse    aussendet. 
Wenn    aber,    wie   sich  daraus  wohl  mit  Sicherheit  ergibt,   die  psycho- 
motorische oder  Pyramidenbahn  als  die  directe  Ausstrahlung  der  corti- 
calen    motorischen    Centren   coordinirte   Impulse   leitet,    so    ist    es 
vollkommen  unverständlich,    was   ein  besonderes  Coordinationscentrum 
und    eine   coordinatorische  Bahn    noch   leisten  sollte.    Die  Theorie  der 
Ataxie  bei  Tabes  dorsalis,  wonach  die  Degeneration  der  Hinterstränge 
dadurch  zur  Ataxie  führen  soll,  dass  eine  besondere  centrifugale  coordi- 
natorische Bahn    durch   dieselbe  lädirt  wird,  verliert  dadurch  ihre  Be- 
rechtigung,   auch    wenn    man   ganz   absieht   von   dem  anatomisch  und 
experimentell  erbrachten  Nachweis,  dass  die  Hinterstränge  des  Rücken- 
marks nichts  Anderes  sind,  als  die  Fortsetzungen  der  sensiblen  Wurzeln. 
Thatßächlich  wurde  auch  diese  Theorie  gegenüber  der  einseitigen  Zurück- 
führung  der  Ataxie  auf  Sensibilitätsstörungen  nur   aufgestellt,    um  die 
Fälle    von    Tabes   zu    erklären,    bei   denen    man  Ataxie   ohne   sensible 
Störungen  gefunden  zu  haben  glaubt.    Allein,   wenn  man  auch  absieht 
von  der  besonders  durch  v.  Leyden  betonten  Möglichkeit,  dass  leichtere 
Sensibilitätsstörungen  der  tieferen  Theile  übersehen  werden,  so  erklären 
sich  diese  Fälle  nach  unserer  obigen  Darstellung  ganz  leicht,  wenn  wir 
annehmen,   dass  bei  denselben  die  Ataxie  entweder  von  der  Hirnrinde 
aus  oder  durch  Läsion  peripherer  motorischer  Bahnen  zu  Stande  kommt. 
An  beiden  Stellen,  in  der  Hirnrinde  (Jendrassik,  vgl.  S.  781)  wie  in 
den  peripheren  Nerven,  sind  nämlich  bei  der  Tabes  schon  Verändeningen 
gefunden    worden.    Auch   kann    die  Stöning   des  Muskeltonus,   die  bei 
der    Tabes    dorsalis    gewöhnlich    sehr   auffällig   ist   und    sich    aus    der 
Läsion  der  Refiexcollateralen  und  der  Hinterstränge  auch  bei  fehlender 
Öensibilitätsstörung  leicht  erklärt,  von  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
Ataxie  sein,  wie  schon  oben  angedeutet  wurde. 

Seitdem  wir  wissen,  dass  die  Fasern  der  Pyramidenbahn  im  Rückenmark 
sich  in  ähnlicher  Weise  in  .('ollateralen*  theilen  wie  die  sensiblen  Hinterstrang- 
fasern, und  dass  erst  diese  (ollatcralen  durcli  .Endbäumchen*  in  Beziehan«; 
treten  zu  den  Vorderhirnganjjlienzellen.  muss  endlich  auch  noch  die  Möglichkeit 
berücksichtigt  werden,  dass  ])artielle  Läsionen  der  Pyramidenbahn  im  Bereiche  der 
Collateralen  in  Folge  unriclitiger  Vertheilung  der  motorischen  Impulse  xVtaxie 
bedingen. 

Eine  besondere  Hesprechung  erfordert  noch  die  sogenannte  C er e- 
bellarataxie.  Sie  passt  weder  symptomatisch,  noch  in  Betreff  ihrer 
Erklärung  in  den  Rahmen  des  von  uns  hier  beschriebenen  Bildes  der 
Ataxie  hinein.  Man  hat  als  Cerebellarataxie  jenes  eigenthümliche  Taumeln 
beim  Gehen  und  Stehen  bezeichnet,  das  man  besonders  bei  Kranken  mit 
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Kleinhirntumoren  beobachtet,  und  zwar  namentlich,  wenn  der  Wurm 
befallen  ist.  Dieser  taumelnde  Gang,  welcher  an  denjenigen  eines 
Betrunkenen  erinnert,  sieht  aber  ganz  anders  aus  als  der  gewöhnliche 
echt  ataktische  Gang  der  Tabetiker.  Er  ist  eine  Folge  der  bei  Klein- 
hirnerkrankungen vorkommenden  Gleichgewichtsstörungen,  die 
man  auf  die  Beziehungen  des  Kleinhirns  zu  den  halbzirkelförmigen 
Canälen  zurückführt.  Man  nimmt  an,  dass  diese  Beziehungen  durch  die 
in  den  Nervus  vestibuli  übergehende  mediale  Acusticuswurzel  vermittelt 
werden.  Im  Gegensatz  zur  wahren  Ataxie  ist  die  Cerebellarataxie  mit 
Schwindel  verbunden  und  sie  ist  meist  nur  beim  Gehen  und  Stehen  der 
Kranken  zu  bemerken,  während  in  Bettlage  die  Bewegungen  der  Beine 
sowie  diejenigen  der  Arme  gewöhnlich  vollkommen  normal  erscheinen. 

Nur  ausnahmsweise  zeigen  bei  der  Cerebellarataxie  auch  in  Bettlage  die 
Bewegungen  der  Arme  und  Beine  eine  deutliche  ataktische  Unsicherheit,  welche 
an  das  Verhalten  bei  Tabes  dorsalis  erinnert.  Es  wird  dies  aber  weniger  auffallig 
erscheinen,  wenn  man  bedenkt,  dass  kaum  eine  ausgiebige  Bewegung  des  Körpers 
möglich  ist.  bei  welcher  nicht  die  Aequilibrirung  zur  Correctur  der  veränderten 
Schwerpunkts  Verhältnisse   mehr  oder  weniger  intensiv  in  Thätigkeit  treten  muss. 

Aehnlich  wie  diese  eigentliche  „Kleinhirnataxie"  ist  symptomato- 
logisch  die  Gangstörung  beschaffen,  wenn  dem  Kleinhirne  die  ihm  in 
seiner  Rolle  als  Gleichgewichtsorgan  nothwendigen  centripetalen  Er- 
regungen nicht  in  normaler  Weise  zugeführt  werden.  Wir  meinen  die 
Gangstörungen  bei  Augenmuskellähmungen  und  bei  den  zu  Schwindel 
führenden  Erkrankungen  des  Gehörorganes  insbesondere  der  halb- 
zirkelförmigen Canäle  (Meniere'sche  Krankheit). 

III.  Allgemeines  Aber  die  Prüfung  der  Sensibilität. 

Die  Methodik  der  Prüfung  der  höheren  Sinne  wird  bei  der  Be- 
sprechung der  speciellen  Untersuchung  der  Hirnnerven  ihre  Stelle  finden. 
Hier  besprechen  wir  blos  die  Prüfung  der  übrigen  Sensibilität,  ins- 
besondere derjenigen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten. 

In  Betreu'  des  Nachweises  der  Simulation  von  Sensibilitätslähmungen  con- 
sultire  man  das  auf  S.  788  angeführte  Werkchen  von  M.  Burchardt.  Man  berück- 
sichtige ausserdem  das.  was  auf  S.  724  über  die  ünsimulirbarkeit  gewisser,  mittelst 
der  V.  Frey'schen  Reizhaare  gewonnenen  Resultate  der  Drucksinnprüfung  be- 
merkt ist. 

1.  Sensible  Lähmungserschelnungen. 

Vollständige  Aufhebung  der  Sensibilität  bestimmter  Körpertlieile  wird 
Anästhesie,  eine  blosse  Herabsetzung  derselben  Ilypästhesie  genannt. 

Bei  allen  Prüfungen  auf  sensible  Defecte  ist  es  von  Wichtigkeit, 
die  Patienten  die  Augen  schliessen  zu  lassen,  um  jede  absichtliche 
und  unabsichtliche  Controle  der  Resultate  seitens  des  Gesichtssinnes 
der  Patienten  auszuschliessen. 

Die  Untersuchung  complicirt  sich  dadurch,  dass  es  sich  um  die  Fest- 
stellung des  Verhaltens  sehr  verscliiedener  sensibler  Functionen  handelt. 

a)  Prüfung  der  einfachen  sensiblen  Functionen. 

Prüfung  der  Berubrungs-  und  Drackempfindung  der  Haut. 
Berührungs-  und  Druckempfindung  sind  in  ihrem  Wesen  identisch. 
Drackempfindung  ist  nichts  Anderes,  als  quantitative  Verwerthung  der 

Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersachangsmethoden.  46 
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Btirührungsempfindung,  wie  uingekehrt  die  BcrülirtingseiDpfindong  die 
blos  qualitative  Verwerthung  der  Dmckempiindung  darstellt.  Für  diese 
AuffassuDg  spricht  unter  Anderem  auch  der  Umstand,  dass  beide  Km- 
pfindungen  an  den  nämlichen  Punkten  der  Haut,  deD  sogenannten  Druck- 
punkten (vgl.  unten),  localisirt  s^ind. 

Die  Prüfung  der  Berührunj^sempfindung  geschieht  in  der  Weise» 
dass  man  die  Haut  des  Patienten  mittelst  der  Fingerspitze  oder  —  bei 
feinerer  Prüfung  —  mittelst  eines  trockenen  weichen  Haarpinsels  leise 
berührt  und  den  Patienten  angeben  lässt,  nb  und  was  er  füjilt,  und  wo 
er  die  Berülirung  walir  nimmt,  l  Inempfind  liehe  Stellen  werden  am  besten 
sofort  mittelst  eine.s  dcrmatographischen  Zeichen^tiftes  (S.  163}  auf  der 
Haut  bezeichnet  und  das  Heanitat  nachher  in  ein  Umri^rsbild  des  menfech- 
lichen  Körpers  eingetragen  Wahrend  man  zuweilen 
bei  dieser  Prüfung  in  grosser  Ausdehnung  vtdliges  Er- 
Inscliensein  der  Berührungsempfindung  feststellt,  ist  in 
anderen  Fallen  eine  leichte  Herabsetzung  der  Berüh- 
rungsempfindung nur  an  der  Hand  der  subjectiven  An- 
gabe des  Patienten  zu  erkennen,  dass  er  die  Berührung 
zwar  wahrnehme,  aber  weniger  deutlich  als  in  der  Norm, 
Die  vergloicheude    Prüfung    verschiedener,    namentlich 

IV  I  symmetrisch   gelegener  Körperstclh»n   ist    hier   von    der 

II 11  grussten  Bedeutung.   In  Betreff  der  Bedeutung  der  söge- 

1!]'™  nannten   Hyperästhesie    bei    Berührung   oder    bess«»r 

1 1  y  p e  r  a  1  g  e  s  i  e    vergleiche    man    den    Abschnitt    üb»T 
sensible  Ht-izerscheinungen  (S.   735  f.», 

Die  Druckempfindung   der  Haut,    d.   h,  die 
quantitative    Verwerthung    der  Berühningsempfindong.»^ 
lässt  sich  nur  an  Stellen,  wo  die  Haut  eine  harte  Unter^ — 
tage  hat  (z.   B    über  Tibia,    IJlna  und   Radius),    siehe  ^r- 
heurtheilen.  Auch  muss  dabei  der  betreffende  Körper-- 
theil  seihst  immobilisirt,  d,  h»  durch  eine  feste  l  nter- 
lage   gestützt   sein,    da   sonst   der   Patient    zur  Beür 
theiluiig  des  Druckes  unter  balaneirenden  Bewegunger 
des   Theil  es   seine  Muskelkraft,  resp.  das  Innervatinn?- 
gefühl  (vgh  S.  727  ff.)  mitbenutzt,  so  dass  das  Resnltuf 
kein  reines  mehr  ist.  Zur  Prüfung  legt  man  die  Fingier 
spitze   auf  die    betreffende   Hautstelle    und    übt   einen 
bald    stärkeren,    bald    geringeren  Druck    auf  die  Haut 
aus,    indem    man    den  Patienten    sich    über   das -Gefühlte    aussprechen 
lässt.    Gröbere    Störungen    werd<Mi    durch    diese    einfache  Methode  wu* 
Sicherheit  erkannt.    Will  man  genauere  quantitative  Angaben  mochf*o 
so  benützt  man  Gewichte,  die  aber  immer  auf  gleicher  Grundfläche,  nl^ 
z.  B,  auf  einem  Brette  aufgelegt  werden   müssen  oder  besser  noch  il^ 
Barästhesiometer  von  Eulenburg  (Fig.  208),  ein  einfaches  In. ^trti- 
ment,  hei  welchem  eine  auf  eine  Spiralfeder  wirkende  Pelotte  (*f)  roi* 
verschiedenem   Drucke  auf  die  Haut  gesetzt  und  der   ausgeübte  Druck  i 
in    Grammen    an    einem  Zeiger    abgelesen    wird.    Es    kann    hier  eiiifi- 
seits  die  Grösse    des    minimalen    als  verschieden    von    einer  hloj^iij 
Berührung    wahrgenommenen  Druckes,    d.  h.    des  Beiast ungsschwell<'i| 
werthes,    und    andererseits    die  Grösse    wahrgenommener    Dructu  n  • 


Bäräethesiotnutor  ?on 
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schiede,    d.  li.   des    Unterschiedsschwellen werthe^    der    Belastung    an^ 
gegeb«*n  werdon. 

V.  Frey*)  hat  gefunden,  dass  diu  Belastungsschwcl Jen wertlie  wesentlich 
bßngig  sind  von  der  rirosiie  der  belasteten  Fllielie  und  von  der  BelasttiDg*- 
chwindigkeit.  Da  darch  einfache  klinisrhe  Methoden  der  zweite  Factor,  die 
elastnngsgeacli windigkeit,  sirh  nicht  exact  bestinimen  und  reguJiren  lusst.  so 
können  die  Hesultate  der  Druck  sin  n>i[>rnföng  nach  der  angeführten  Methode  nur  sehr 
»ipproxinmtiv  sein  und  jedenfalk  blos  bei  erheblichen  augenfälligen  Abueichuogen 
Ton  der  Norm  verwerthet  werden.  Am  meisten  wird  es  sich  empfehlen,  derurtige 
Abweichungen  dadurch    festzustellen,   dass    mau   genau    na<b  demselben  Verfahren 

S|leicbe  Hantstelle,  gleiche  Druckfiäche.  möglichst  gleiche  BelastTingpgeHchwindigkeit) 
en  Kranken  und  ;mm  Vergleiche  einen  als  nomml  geltenden  Gesunden  untersucht. 

In  Betreff  des  U  n  t  e  r  s  c  h  i  e  d  ü  s  c  h  vv  e  1 1  e  n  w  e  r t  h  e  s  wurde  von  Weber 
§Bfuriden.  dass  mit  der  V«darseite  der  dritten  Phalanx  de;^  Zeigefingern  n<>rmaler- 
weise  durch  den  Ilrnckainn  (unter  Ausscblusi?  von  bah4nciTenden  Bewegungen,  also 
bei  auf  dem  Tische  liegenden  Finger)  noch  GewicbtÄdifferenzen  von  1  :3U  unter- 
»cliieden  werden  können.  Diese?*  Verh/iltnisi?  bleibt  nach  dem  F  e  c  h  n  e  r'schen 
psTchophysi. sehen  Gesetz  t>ein3he  dasselbe,  weun  man  die  ubsedutp  Grösse  der 
Belastung  innerhalb  weiter  Grenzen  indert.  Auch  hier  aber  werden  die  Ver- 
hältnisse w'ahrNcheinlich  beeinfiitsst  dureb  die  Belas^tungsgeschwindigkeit,  was  von 
Weher  nicht  benick.'iichtigt  wurde  und  bei  vergleichenden  Versuchen  benicksichtigt 
werden  mus».  Die  Weber'sche  Angsdie  bezieht  sich  auf  rasche  Belastung,  Für 
klinische  Zwecke  durfte  nnch  for  die  Methode  der  rnterschiedsBchwellenwerthe, 
in  Anbetracht  der  m>ch  ungeniitrenden  physiologischen  Normen,  am  besten  stets 
mit  der  Pröfung  des  Kranken  eine  G(Hitrrduntersuchung  nach  genau  gleichem  Ver- 
fiüiren  (gleiche  DruckHache,  möglichst  gh^iche  Belastungsgescbwindigkeit),  an  der 
entsprechenden  Haut  stelle  eines  Gesunden  verbunden  werden. 

Eine  völlig  einwandsfreie  und  einfache  Priifnngsmethode  der  Druckemptindnng 
ist  dann  möglich,  wenn  es  sich  um  den  Nachweis  ballKseitiger  Störungen  bandelt. 
Man  legt  dann  einfach  auf  die  symmetrischen  Stellen  der  Haut  möglichst  lang- 
sam gleiche  Gewichte  fgleiche  Grundflächen  und  gleiches  Mtiterial)  und  b'isst  den 
Patienten  mit  geschlossenen  Au^en  angeben,  ob  das  eine  der  Gewichte  schwerer 
erscheint  als  das  andere.  Ffir  die  Vergleichnng  nicht  symmetrisch  gelegener  Haut- 
stellen darf  dieses  \'erfahit?n  natürlich  nur  mit  grosser  Vorsicht  henntzt  werden, 
da  solche  schon  physiidogiscb  im  Allgemeinen  verschieden  feine  Druckempfindung 
besitzen. 

Die  sogflnunntifi  Druakpunkte.  Dli  v.  frey'tohen  Rflizhatro. 

Auf  einen  wesentlich  sichereren  Boden  scheint  mir  die  qnantitiitive  Be- 
stimmung der  Iinickemptindung  gelangt  zn  sein,  seitdem  w*ir  wissen  (Blix.  Gold- 
scheiderj.  dass  der  Drncksiiiii  in  der  Haut  nicht  diffus  vertreten  ist,  sondern  dass 
derselbe  localisirte  Organe  besitzt,  deren  Projectionen  auf  die  Hautrdierfllbhe  man 
als  Druckpunkte  bezeichnet  und  deren  anatomisches  Substrat  nach  v.  Frey**) 
einer:*eits  die  rings  um  die  Haarhalge  kranzförmig  anj:enrdneten  Nervenfasern , 
andererseits  die  M  eissn  er'schen  Tastkörperchen  f*ind.  Die  Dnickfsunkte  Hegen  an 
den  versuch iedenen  Hautstellen  sehr  verschieden  dicht.  Da  durchschnittlich  jedem 
Haiur  ein  in  der  Projection  seines  Haarbalges  liegender  Druckpunkt  entspricht  und 
da  circa  95*'o  der  Hautoht*rflftcbe  heha*irt  sind,  so  ist  das  Maass  der  Behuaning  im 
Allgemeinen  ein  Maass  für  die  Menge  der  Druckpunkte.  Freilich  sind  auch  zwischen 
den  Haaren  Druckpunkte  vorhanden  und  an  den  unbehaarten  Stellen,  wie  an  der 
I  ;^&lma  manus  und  Planta  pedis,  sind  sie  sogar  besonders  zahlreich  (an  der  Palma 
iDanns  nach  v.  Frey  mindestens  KM)  Druckpunkte  pro  Quadratcentimeter).  Nur 
diese  isnürt  stehenden  Drnckiuinkte  sind  die  Vermittler  der  Beriihrung-^-  und  Druck- 
empfind ung*  Zw^ischen  den  Druckpunkten  wird  leise,  localisirte  Berührung  resp. 
leiser  Druck  gar  nicht  oder.  Ijesaer  gesagt,  erst  dann  wahrgenommen»  wenn  die  Haut 


•)  V.  Frey.    Untersuchungen   über    die   Sinnesftinctionen   der  menschlichen 
Haut.    Abhandhingen    der  matbem  -physischen  Classu  der  königb  sftcha.  Akademie 
der  Wissenschaften,  Bd.  XHl.  Nr.  HI.  Leipzig,  Hirzeb  1896, 
♦♦f  Ibidem. 
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darrh  den  Druck   so    deformirt   ist,   dass   die  benachbarten  Driirki»ttnkte  gedrückt  H 

w«!rden-  Die  Existenz  loL*alisirter  Druckpunkte  ermöglicht   nun   nach  \,   Frer  eme  H 

atrengloealisirte  FriUung   der   Druckemptindimg.   welche  nach  den  rnteratichungeij  ■ 

des  genannten  Autors   sehr  viel   zuverlässigere  Resultate  zu  geben ,  scheint   hIb  die  H 

flächenhafte  Prüfung.  Die  Prüfung  der  Druckpunkte  geschieht,  indem    man  ensteDs  1 

die  Druckjiunkte  aufsucht  und  zweitens  den  Drm?kschwellenwertli  derselben  be*  | 
stimmt.  Beides  geschieht  am  besten  mittelst  der  durch  v.  Frey  (1.  c.)  ein^eftihneü 
Keiz  haare.  Es  sind  dies  kurze  Stücke  von  Haaren,  die  in  rechtem  Winkel  an  dts 
Ende  eines  als  Griff  dienenden  Holzstabcheus  angeklebt  sind.  Es  werden  Haare 
Ton  verschiedener  J^tärke  benützt.  Für  schwächere  Heizung  dienen  menschliche  Kopf- 
haare, für  stärkere  Pferdehaare.  Solche  Haare  besitzen  bei  ihrer  Verwendung  sui 
mechanischen  Heizung  der  Haut  zwei  VorÜieile,  Erstens  wirken  sie  auf  »ehr  klein« 

Flüchen,  also   localisirbar.  und   zweitens   ist  die  Intensität   der  Reizung  abstufbar.  ■ 

Zur  Bestimmung  des  Heizweiihe^  dient  nämlich  zunächst  das  Gewicht,  welches  durch  ■ 

das  Haar  gehoben  wird,  wenn   man  das  letztere  mit  seinem  Querschnitte  gegen  die  H 

Wagschale   einer  emphnd liehen  chemischen  Wage  stemmt.    Dieses    durch  da^  Haar  ■ 

gehobene  Gewicht   nennt  v.  Frey   die  Kraft   des  Haares.    Dieselbe    ist   für  jedes  ■ 

Reizhaar  eine  constante,  insoferne  als  beim  Versuche,  eine  stärkere  Kraft  mit  dem  H 

Haare    auszuüben,   dasselbe   sich   durchbiegt,  wodurch   sofort   die   Kraft   nachlasst.  H 

Mittelst  eines  soh  heu  Keizhaares    ktiniieu    niclit   14os   die  Druckpunkte  aufgesucht,  H 

sondern   auch    streng   local    und    quantitativ  gereizt  werden.    Die  Reizbarkeit  odrr  ■ 

der  DrurksschwelUmwerth    des   einzelnen  Druck [lunktes  wird  l*estimmt,  indem  rann  ■ 

dag    schwLtchste    Ih*ar    aussucht,    welches    an    demselben    noch    gefühlt    wird.    Bei  H 

Haaren    von    versthiedeaer  Dicke    ist    nehtiu    der    , Kraft*    noch   der  Durchmesser  H 

für  die  Reizwirkun^j;  entscheidend,  uud  z^var  hat  v.  Frey  gefunden,  dass  die  letztere  ■ 

proportional  ist  dem  Produkte   ans  seiner  Kraft   (vgl    oben)   und   dem  Halbmesser  H 

fleines  Querschnittes.  Dieses  Product  heisst  nach  V.Frey  der  Spalt  nun  j^swerth,  H 

Derselbe  gibt  also  den  Druckre  izw  erth  des  Haares  an.  Für  die  durch  v.  Frey  H 

untersuchten   Dnit  kpuiikte   lag   der  mittlere  Seh  wellen  werth   der  Druck  reizting  bei  H 

1'44  Grammmillimetern.  H 

Für  ein  bestimmtes  Haar  ist  die  ^ Kraft*  abhiingig  von  seiner  Länge,  da  ein  H 
langes  Ha:ir  sich  schon  bei  geringert^r  Belastung  durchbiegt  als  eine  kurzes.  Anf  H 
letztere  Thatsache  hat  v.  Frey  die  Constructiou  seines  Aesthesiometers  ge-  H 
gründet.  Dasselbe  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  stilrkeren  F{.eizhaariPferdehaÄr\  H 
welches  in  einer  Hülse  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschoben  wird»  wobei  die  ^| 
Länge  seines  vorstehenden  Theiles  in  Millimetern  an  einer  Scala  der  HfUse  ab-  H 
gelesen  werden  kann.  Die  Millimeterscala  wird  empirisch  geaicht,  indem  je  fili^^B 
den  fünften  oder  xehnten  Theilstrich  der  Theilung  die  ^ Kraft"*  des  %'orstehendetm.,.H 
Theilerr  mittelst  einer  Wage  hestinirnt  wird.  Das  Instrument  wird  durch  Mech an» kec^*^ 
Zimmermann»  lrf?ipzig.  Emil ien Strasse  21,  verfertigt.  Um  den  Druckre izwertb^fc 
d««  Instrumentes   für   eine    bestimmte  llaarliinge  in  absolutem  Werthe  anzugeben     —, 

musB    iiatürlich    auch    hier    die   Dicke    des   Haares   gemessen    werden»    Der   Halb  

messer  nmlti[tlicirt  mit  der  Kraft  gibt  dann  den  Spannnngswerth  des  H»ares,  deza^r 
hier,  wie  erwähnt,  gleichzeitig  auch  der  lleizwerth  ist.  Die  ITntersnchung  de  ^3» 
Druckempfindung  würde  sich  so  gestalten,  dass  man  zuerst  mit  stSlrkeren  Reis^  - 
werthen  die  Lage  der  Druckpunkte  aufsucht  und  dann  mit  schwächeren  Reiiswerthe^^Bn 
den  Druck.-<ch wellen werth  bestimmt.  Klinische  Erfahrungen  über  diese  Methode  -^J 
liegen  bis  jetzt  nicht  vor;  sie  scheint  mir  aber  grosse  Vortheile  zu  haben,  weuige*^' T 
för  Fntersuchiingen  bei  anatomischen  Läsionen  des  Nervensystems,  wo  doch  n«^  ^ 
gröbere  Stortin^icn  diagnostisch  verwerÜjbar  sind*  als  bei  n«arasthenischen  ut*. 
hyaterischen  Symptomencomplexen.  bei  der  Prüfung  der  Einwirkung  von  Arzncie 
auf  das  sensible  Nervensystem  u.  dergl.  Auch  lässt  sich  mittelst  dieser  Metho 
nach  V,  Frey  der  osciüatorisehe  Charakter  der  Dntrkempfindun^,  d.  h, 
periodische  Anschwellen  und  Abschwellen  der  Emf>fiiidung  nachweisen  und  eh< 
die  Enioidung  der  Druckern [»findung,  so  doss  vielleicht  die  Methode  eine  ähnlii:!»*^ 
Bedeutung  erlangen  wird  wie  der  Nachweis  der  Ermüdbarkeit  des  Gesichtsfeld «^^ 
bei  Neurasthenie  und  Hysterie.  Dabei  ist  leicht  einzusehen,  dass  im  G^^gensat^c 
zu  den  Besnltaten  der  Geaichtsfeldprüfung  die  Resultate,  die  mau  in  dieser  Be- 
ziehung mittelst  der  Reizhaare  erhfdt,  umsimulirbar  sind,  da  der  Untersu«'ht<^ 
sich  über  die  gereizten  Druckpunkte  nicht  orientiren  kann.  Interessant  ar;»/ 
wichtig  für  die  klinische  Verwerth barkeit  der  .Methode  ist  die  Angabe  v,  Frey* 
dass  die  mittlere  Erregbarkeit  der  Druck iniukte  am  ganzen  Körper  ungefähr  gieiih 
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ist.  Die  locale  Verschiedenheit  der  Feinheit  der  Druckempfindung  scheint  hie- 
nach  mehr  an  der  Zahl  der  Druckpunkte  zu  liegen.  Die  Geschwindigkeit  des 
AnfsetzenH  der  Reizhaare  hat  geringen  Einfluss,  jedoch  thiit  man  besser,  möglichst 
langsam  aufzusetzen. 

Prflfang  der  Schmerzempfindang  der  Haut. 

Man  sticht  den  Patienten  mittelst  einer  Stecknadel  und  lässt 
ihn  angeben,  ob  er  neben  der  Berührung  auch  den  Stich  fühlt.  Auch 
hier  berücksichtigt  man,  ob  die  Stiche  richtig  localisirt  werden.  Un- 
empfindliche und  überempfindliche  Stellen  werden  am  besten  ebenfalls 
auf  der  Haut  angezeichnet  und  nachher  in  einen  Körperumriss  ein- 
getragen. Bei  der  Prüfung  der  Schmerzempfindung  hat  man  Rücksicht 
zu  nehmen  auf  die  nicht  selten,  besonders  bei  der  Tabes  dorsalis  und 
bei  peripherer  Neuritis  vorkommende  Verlangsamung  der  Empfin- 
dungsleitung, die  man  dadurch  constatirt,  dass  man  den  Patienten 
genau  den  Zeitpunkt  angeben  lässt,  in  welchem  er  die  Schmerzempfin- 
dung wahrnimmt.  Man  lässt  zum  Beispiel,  indem  man  den  Patienten 
mit  einer  Nadel  sticht,  den  Zeitpunkt  der  Wahrnehmung  der  Berührung 
durch  „jetzt",  den  Zeitpunkt  der  Schmerzempfindung  durch  „au^  oder 
„Stich"  bezeichnen.  Zwischen  beiden  Empfindungen  besteht  dann  oft 
ein  erhebliches  Zeitintervall.  Diese  Erscheinung  ist,  wie  aus  den  Unter- 
suchungen V.  Frey's*)  hervorgeht,  eine  Steigerung  einer  physiologischen 
Eigenthümlichkeit  der  Schmerzempfindung,  die,  soweit  sie  mechanisch 
ausgelöst  wird,  stets  ein  deutliches  Latenzstadium  besitzt,  wie  es  der 
Dnickempfindung  nicht  zukommt.  Es  ist  ja  auch  eine  bekannte  Er- 
scheinung des  täglichen  Lebens,  dass,  wenn  man  die  entblösste  Fuss- 
spitze  anstösst,  der  Schmerz  erst  nach  Bruchtheilen  einer  Secunde 
heftig  wird.  Verwandt  mit  der  verlangsamten  Schmerzempfindung  ist 
das  Anschwellen  der  Schmerzempfindung,  die  schmerzhafte 
Nachempfindung  und  die  mehrmals  sich  wiederholende  Schmerz- 
empfindung bei  einmaligem  Stiche  (succedane  PolyästhesieV  Eine 
hievon  verschiedene,  wahrscheinlich  auf  Irradiation  oder  Reflexempfin- 
dung  (vgl.  S.  736  ff.)  beruhende  Erscheinung  ist  die  simultane  Poly- 
ästhesie  (S.  737),  welche  darin  besteht,  dass  statt  eines  Nadelstiches 
gleichzeitig  mehrere  an  benachbarten  Stellen  empfunden  werden.  — 
Auch  bei  der  Prüfung  der  Schmerzempfindung  kann  man  sich  die  Unter- 
suchung durch  Vergleichung  verschiedener  Körperstellen  sehr  erleichtern. 

PrOfUno  der  Schmerzempfinduno  mittelst  Reizhaaren.  Sohmerzpunkte. 

Wie  für  die  Drnckempfindung.  so  ist  neulich  auch  für  die  Schmerzenipfindung 
der  einwandsfreie  Nachweis  erhracht  worden,  und  zwar  durch  v.  Frey  (1.  c).  dass  die- 
selbe keine  diffus  verbreitete  Function  der  Haut  darstellt,  sondern  gebunden  ist  an 
umschriebene  Punkte,  sogenannte  Schmerzpunkte.  welche  Hautgebiete  zwischen 
sich  frei  lassen,  die  für  Schmerz  nicht  empfindlich  sind.  Die  gewöhnlichen  Erfahrungen 
sind  dieser  auf  den  ersten  Blick  paradoxen  Annahme  nur  deshalb  ungünstig,  weil  jede 
intensivere  mechanische  Einwirkung  auf  die  Haut  eine  Hautdeformirung  bedingt, 
welche  von  jedem  Punkte  aus  zur  Erregung  der  Schmerzpimkto  führen  kann.  Zum 
Nachweise  der  Schmerzpunkte  ))edient  sich  v.  Frey  ebenfalls  der  auf  S.  724  be- 
schriebenen Feizhaare.  Dieselben  müssen  aber  für  diesen  Zweck,  da  die  Schmerz- 
punkte sehr  dicht  stehen,  sehr  fein  sein,  da  sonst  eine  isolirte  Reizung  wegen  der  Haut- 
deformirung  nicht  mehr  möglich  ist.  Deshalb  hat  v.  Frey,  da  die  Haare  trotzdem 

♦)  1.  c,  S.  242. 
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ziemlich  erhebliche  ^Kraft^  ivgL  S.  724)  hesitzen  müsHen.  för  die  Pröfung  der  Schmer»- 
punkte  Pferdehaare  lüittelst  eines  Skalpells  unter  der  Loape  zugespitzt.  Es  hat  dieses 
Verfahren  vor  der  Anwendntig  von  Nadeln  zur  Auffindung  der  Schmerzpujikte  den 
Vortheil»  dass  jede  Haut  Verletzung  dabei  aua^eschlossea  ist  Solche  zugespitzte 
Reizhaare  machen,  wenn  sie  eine  genügende  .,Kraft'^  besitzen,  Schmerz,  womit  der 
Nachweis  erbracht  ist,  daaa  die  schmerzhafte  Erregung  der  Haut  durch  Nadel- 
stiche nicht  von  der  Verletzung  als  solcher  abhängt.  Daa  auf  S.  724  beschriebene 
Aesthesiometer  kann,  wenn  e^  mit  einem  zugespitzten  Haare  versehen  ist^  aoch 
zur  Untersuchung  der  Schmerzpunkte  dienen.  Nur  mit  solchen  Reizhaaren  gelingt 
es,  die  Heizung  an  he^stimmten  Stellen  so  auj^zuffibren,  dass  sofort  eine  schmerz- 
hafte Empfindmi^'  ohne  jede  Spur  einer  vorgängigen  Druckeniptindung  ausgelost 
wird,  V.  Frey  hat  dabei  weiter  gefunden»  dass  der  Reizvverth  eines  Haares  für  die 
8chmerzemptindung  gleieh  ist  dem  Producte  ;iiis  Beiner  ^Kraft*  (vgh  S.  7:^4)  und  dem 
Quadratinhalte  seiner  Beruh rungtifiiiche,  resp,  demjenigen  seiner  Spitze,  v.  Frey 
nennt  diese  fiir  die  Sf'hmerzschwelle  entscheidende  Grösse  den  «Druckwerth* 
des  Keizhaares  im  Gegensatze  zu  dem  Spannungswerthe.  der  (nach  S.  724'  für 
die  Druckemptindung  massgebend  ist.  Den  mittleren  Srhwellenwerth  der  Öchniens* 
punkte  hat  v.  Frey  nicht  bestimmt.  Die  SchweUenwerthe.  die  er  anfahrt^  schwanken 
zwischen  2U  und  l'iO  Orammquadratmillimeter.  Die  Zahl  der  Schmerzpunkte  ist 
an  den  einzelnen  Körperstellen  verschieden;  sie  schwankt  zwischen  KXt  und  200 
pro  Quadratcentimeter.  Bei  dieser  grossen  Dichtigkeit  der  Schmerzpunkte  ist  <«« 
leicht  verständlich,  dass  man  von  der  punktförmigen  Localisation  der  Schmer»- 
empfind nng  erst  in  neuester  Zeit  Kenntnis^  erhalten  hat.  Als  anatomisches  Sub- 
strat der  Schmerz|mnkte  sind  nach  v.  Prey  die  intraepithelialen  freien  Xerven- 
cndigungen  der  Haut  aufzufassen.  Diese  Endorgane  sind  also  oberüäch Itcher  ge- 
legen als  die  Eodorgane  des  Drucksiones. 

Die  V.  Frey'schen  Untersuchungen,  welche  wie  wir  sahen,  ergaben,  dass  eigene 
sehmerzemptindendo  C)r<?anc  in  der  Maut  exiatiren,  sind  auch  inaofeme  von  theore- 
tischem Interesse,  als  sie  zeigen,  dn^s  der  Schmerz,  eine  sonst  als  rein  ]mthok»gisch 
betrachtete  Erscheinung,  von  der  Natur  gewisscrmassen  voransgesehen  und  mit 
physiologischen  Organen  ausgestattet  wurde,  Speciell  für  die  Haut  ist  dies  leicht 
versirmdlicdi,  da  ja  die  Schraerzemplindyng  in  der  Haut  den  Organismus  in  gan« 
öhnlicher  Weise  vor  ihm  drohenden  Gefaliren  i durch  fortgesetzte  Drnckeinwirkung. 
dureh  eigentliche  Verletzungen  u.  s.  w  i  schützt  wie  die  Druckempfiudung,  also 
physiobigtsch  ebenso  widitig  ist.  Ob  auch  die  tiefereu  Organe  besondere  Schmerz- 
nerven  besitzen,  ist  noch  nicht  bekannt,  JodeufalU  aber  erscheint  nach  den  ge* 
machten  AuBeinandersetzungen  der  auffälliije  Heichthum  gerade  der  äusseren  Haut 
an  Schraerznerven  und  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  von  Hautverlelzmigen  vom 
teleologischen  (tesichtspunkte  ans  durchaus  verständlich, 

Prüfung  der  Wärme-  und  KatteempfindQiig  der  Haul. 

Eine  der  bequemsten  und  gleichzeitig  eine  ziemlich  feine  Methode 
ztir  Prüfung  der  Kältf^  und  Wärmcjeinpfindnng  besteht  darin,  dass 
man  die  Haut  des  Patienten  abwechselnd  mit  weit  geöffnoter  und  mit 
stark  verengter  MundrdTnnng  anhauclit  resp.  anbläst.  Es  entsteht  im 
ersteron  Falle  beim  GosuiKlen  eino  sehr  deutliche  Wärraeempfiiidung, 
im  letzteren  Pralle  Kältoemptindung.  Man  lässt  also  den  Patienten  mit 
geschlusseneu  Augen  angeben,  ob  der  Hauch  kalt  oder  warm  ist,  Falk 
diese  Prüfung  Störungen  ergibt,  so  wird  die  Ausdehnung  derselben 
ebenfalls  in  einen  Körperurnriss  eingezeichnet.  Um  den  firad  der  Stöniiig 
zu  bestimmen,  kann  man  dann  noch  in  der  Weise  prüfen,  dass  man 
die  Haut  abwechselnd  mit  ReagensgUtschen.  die  kaltes  und  warmc^s  Wasser 
enthalten,  berührl  und  den  Temperaturgrad  des  Wassers  bestimmt, 
welcher  gerade  noch  als  kalt,  und  denjenigen,  welcher  gerade  noch  als 
warm  wahrgenommen  wird.  Man  erliätt  mit  dieser  Methode  gleich* 
zeitig  auch  die  sogenannte  I  n  d  i  f  f  e  r  e  n  z  b  r  e  i  t  e  der  Temperatur- 
e  m  p  f  i  n  d  u  n  g,    d.    b.   die  Temperatnrgrenzen,    innerhalb   welcher   die 


I 
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Giaschi^n  weder  den  Eindruek  von  Wärme  noch  von  Kälte  maclien. 
Diese  Zahlen  erhalten  allerdings  erst  dureli  die  vergh'ichende  Prüfung 
symmetrischer  Kurper stallen  oder  durch  Vergleichung  der  Eniphndlichkeit 
des  Patienten  rnit  derjenigen,  welche  ein  Gesunder  an  den  nämlichen 
Hautstelleu  darbietet,  ihren  Werth.  Die  hier  angegebene  Methode  ist  der 
Methode  der  Bestimmung  der  minimalen  wahrgenommenen  Temperatiir- 
differenzen  vorzuziehen,  weil  sie  über  da^s  Verhalten  der  Wärmenerven 
und  der  Kältenerven  getrennten  Aufschluss  gibt.  Es  ist  dies  durchaus 
nothwendig,  seitdem  man  weiss,  dass  die  Organe  der  Wärmt«-  nnd  Kälte- 
eraptindung  anatomisch  getrennt  sind  (Wärme-  und  Kältepunkte)  und 
dass  Kälte-  nnd  Wärmeempfindung  unabliängig  von  einander  gestört  sein 
können.  Angaben  über  die  minimalen  wahrgenommenen  Temperatur- 
differenzen  haben  auch  deshalb  einen  geringen  Werth.  weil  diese  DittV 
renzen  je  nach  der  absuluten  Höhe  der  verwendeten  Temperaturen  sehr 
wechseln.  Das  Fechne rasche  psycbophysische  Gesetz  kann  nämlich  hier 
nicht  wohl  angewendet  werden,  w^eil  die  Teraperatnrgrade  rein  conven- 
tionelie  Maasse  sind.  Die  Temperaturen  des  Wassers  in  den  zur  Prüfung 
verwendeten  Ileagen.sgläscheu  werden  mittelst  eines  gewülinlichen  Thermo- 
meters bestimmt  Besondere  Instrumente  zur  Prüfung  der  Temperatur- 
empfindung mögen  für  physiologische  Zwecke  wünschenswerth  sein, 
sind  aber  für  die  Bedürfnisse  der  Klinik  überflüssig,  besonders  wenn 
man  das  hier  angegebene  Princip  der  Prüfung  befolgt. 

Wesentlich  vereinfaclit  und  vollkommen  exact  wird  die  Prüfung 
der  Temperaturemptlnduug,  wenn  es  sich  um  Feststellung  halbseitiger 
Störungen  handelt.  Man  legt  dann  auf  die  symmetrischen  Stellen  der 
Haut  möglichst  langsam  gleich  temperirte  warme  und  kalte  Gegenstände 
von  gleicher  Grösse^  Form  und  Substanz  und  lässt  den  Patienten  mit 
geschlossenen  Augen  angeben,  ob  er  den  Gegenstand  auf  rler  einen  Seite 
wärmer  resp.  kälter  walirnimmt.  Für  die  Feststellung  nicht  halbseitiger 
Störungen  ist  diese  Methode  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen,-  da  nicht 
symmetrische  Stellen  schon  physiologisch  im  Allgemeinen  nicht  gleiche 
Temperaturempfindlichkeit  besitzen. 

Der  Naohwi^is.  daas  wie  dW  l>rurk-  und  Si'h  merzempfind  an  g,  so  auch  die 
Temperatnrempfindting  in  di^r  Ilant  Inralisirte  Endor^ane  besitzt,  und  zwar  ge- 
trennte fär  Wäriüe  und  Kälte,  verdunkün  wir,  wie  die  KenntTiiss  der  Drnckpnnkte, 
den  LTnt  ersuch  angen  von  B 1  i  x  und  van  (\  o  1  d  s  c  h  e  i  d  ©  n  Die  *  W  Ü  r  na  e  *  -  un  d 
.Kft  l  te  pun  kte^  fallen  weder  mit  den  Druckpunkten  noch  den  Schmerzpnnkten 
zusammen.  KJinische  Verwerthunitr  haben  diese  Verhältnisse  bisher  nicht  jzefunden. 
Sollte  es  in  einem  F-'ille  von  Wichtij^keit  sein,  die  Wärme-  und  Kältepunkte  auf- 
sasuchen,  so  würde  die^  am  einfachsten  iiarh  der  Methode  von  Onld?cheider 
geschehen,  indem  verschieden  teinperirtt*.  in  eine  stumpfe  Spitze  auslaufende  MetalJ- 
cylinder  mit  der  Spitze  auf  die  Haut  gesetzt  werden.  Die  Eudorganc  der  WUrme- 
nnd  Kälteemptinduns  resp.  die  niiatoinist hen  Suhstrate  der  Wärme-  und  Kälte- 
pankte  sind  noch  nicht  hekannt. 

Friirung  des  sog«naQnteo  Kraf!siniies, 

Unter  Irinervationsgefühl  versteht  man  die  Fähigkeit,  das  Maass 
willkürlich  aufgewendeter  Bewegnrigsimpulse  zu  beurtheilen,  „Krafi- 
sinn"*  nennt  man  diese  Fähigkeit,  insoferne  sie  dazu  dient,  Gewichts- 
unterschiedo  mittelst  Muskelkraft  ahzuschiitzen.  Die  Bezeichnung  Kraft- 
sinn ist  eigentlich  eine  tinriehti«^e,  denn  ein  besonderer  Sinn  resp  be- 
sondtTS  sensible  Ner\^en  stehen  jedenfalls  dieser  Function  nicht  vor.  Es 
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ist  vielmehr  anzunehmeTi,  dass  das  Innervationsgt*fölil  in  Wirklichkeit  von 
dfii  eigentlichen  stmsiblen  Functionen  insofern?  abweicht,  als  es  seini-n 
Ursprung  im  motorischen  Centrum,  nicht  in  der  Periphc^rie  hat.  Wahr- 
scheinlich ist  die  zur  That  werdende,  resp.  die  Lebhaftigkeit  des  Wiili^na 
erreichende  Bewegungsvorstellung  selbst  identisch  mit  dem  lnnerTatioDt>- 
gefiihl  Der  Ausdruck  Kraftsinn  hat  somit  eigentlich  nur  noch  durch 
seine  Kürze  und  Verständlichkeit  Berechtigung,  In  Wirklichkeit  könnte 
also  die  Prüfung  dieser  Function  ebensogut  bei  der  Motilität  wie  bei 
der  Sensibilität  abgehandelt  werden. 

Eine  ganz  isolirte  Prüfung  des  ^Kraftsinnes"  ist  schwierig,  strenge 
genommen  gar  nicht  möglich,  da  stets  die  Druckempfindung,  welche 
das  gehobene  Gewicht  gieichzeitig  auslöst,  das  Resultat  beeinflusst. 
Praktisch  verfährt  man  in  der  Weise,  dass  man  verschieden  schwere 
Gewichte  in  einer  Tuchschlinge,  welche  um  Hand,  Vorderarm  oder  Fuäs 
gelegt  wird,  activ  vom  Patienten  heben  und  dadurch  abschätzen  lässt 
Die  normalen  Verhältnisse  vergegenwärtigt  man  sich  jeweilen  am  besten, 
indem  man  den  Versuch  auch  an  nervengesunden  Conirolpersonen 
oder  an  sich  selbst  ausführt.  Die  Resultate  sind  diagnostisch  nur  dann 
zu  verwerthen,  wenn  sie  sehr  prägnant  sind,  da  die  Fähigkeit*  Gewichte 
nach  dem  Innervationsgefülil  abzuschätzen,  individuell  sehr  verschieden 
ist  und  in   hohem  Maasse  durch   febung  beeinflusst  wird. 

Um  deD  Eintliiss   iUr  Druckeiiipfinduüg  bei   dieser  ünteraufhung  tnogljrbst 
anazTisc halten,  können  zwei  Verfahren  eingeschlagen  werden.  Entweder  niaoht  mwj 
die  Schlinge,  in  weh-hen  die  Gpwirhtt^  liesjen.  sehr  breit,  so  dass  der  Druck  sich 
auf  eine  mojzHcbst  grosse  Unutfläche  vt'rtheilt,  Mtin  bcubBichÜgt  dninil  die  Drnck- 
empfindnng  so  weit  zn  redutiren»   dass   sie  unterhalb  diejeniiien  Wertbe  sinkt,  för 
welche  da«  Fe  ebner' sc  he   psychüphvsi.sche  Gesetz    gilt      Eine    leichte  Yennehningr 
der  Bela«tang  ist  dann  ohne  Einflus»  auf  die  Drtirkenipfindung.     Oder   aber  mant^ 
l&iat,  soweit  m  sich  nm  den  .Kraftsinn*  des  Armes  handelt,  umgekehrt  die  S^^hling^?*. 
von  dem  Patienten  unter  möglichst  starkem  Druck  mit  der  Hand  fjLssen.  wahren«^^ 
er  sie  bjilancirt.  Hier  hat  umgekehrt  der  starke  Händedruck  den  Zweck«  die  Drucke  — 
empfindung  so  stark  zxi  machen,  dass  nach  dem  Feehner'«chen  Qesetx  eine  gerißör<& 
Vermehnuig  der  Gewichte  nicht  die  Druckemphndnng.  sondern  blosdie  ßela«tüng  d&^ 
Muskeln  in  wahrnehmharer  Weise  steigert.  Das  letztere  Verfahren  ist  dasjenige,  desse-u 
sich  E.  IL  Weimer  bediente,    um    den   .Kraftsinn''   zu    prüfen.    Er  fand   dabei   f^öj- 
den  Arm,    dass    mittebt  des  Kraftsinne**  noch  Gewichtsdifferenzen  von  1/40  tmter- 
achieden  werden    konnten,   während  die    Kinger  durch  die  Druckempfindung  allelr^ 
(t^L  S,  72B)  ldo8  Difterenzen  von  1;30  wahrnehmen.  Die  rntersuchuniren  von  E.  1/ 
Weber  habrn  Ül>ngens  ergeben,    dass  die  tombination  der  Druckem|>tindunj:  rrif 
dem  Kraftsinn  keine  wesentHdi  besseren  Resultate  ergibt,  als  der  Kraftj^inn  ?<1'    r 
För  die  untere  Extremität   kann  das  Princip  des  zuletzt  erwähnten  \Ve  b»'r  sciieij 
Verfahrens  in  der  Weise  verwirklicht  werden,   dass  man  die  S^^hlinye.    welche  6k 
Oewichte  triigt  mittelst  eines  stark  scbnörenden  Knotens  am  Unterscb*^-^'^*  ^  }...»,cnVt 

Ausser  durch  Gewichte   kann   der  Kraftsinn    auch    in   ganz    ;  i' 

wie  die  l>ruckemptindnng  mittelst  des  Eu  lenbnrg*6chen  Barftsthesi<  i.  .:  iJ.' 
Fig*  208)  geprüft  werden,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  der  hetrettenpiif 
unter**uchte  Thuil  iz.  B.  die  Endphalanx  der  Finger  oder  Zehen)  nicht  nnterstüUt 
fondem  durch  die  Muskelkraft  des  Cnt ersuchten  halancirt  werden  mnss. 

Die  Beurtheilung  von  Gewichten  vermittelst  des  ^ Kraft«iinni?v*' 
kann  gestört  sein  bei  Lasion  der  psyclioniotorisclien  Centren  der  l»**! 
der  Hebnng  dor  Gewichte  betheili«den  Mnskelgruppen.  andererseits  bei 
Läsion  der  peripheren  motoriHrborj  Bahnen,  In  beiden  Fällen  bedinut  tü^ 
Erkrankung  ein  Mi«isverhältniKs  zwischen  dem  aufgewendeten  Wilhn?»- 
impiils  und  der  daraus  resiiltirenden  Kraftentfaltnng  Die  Täuschung  <i^s 
Urtheiles,   die  der  Störnng  des  sogenannten  Kraftsinnes  tax  Grunde  lut't, 
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beraht  darauf,  dass  für  die  Hebung  eines  Gewichtes  ein  ungewöhnlich 
starker  oder  ungewöhnlich  schwacher  psychomotorischer  Impuls  nöthig 
ist,  wodurch  das  Gewicht  zu  schwer  oder  zu  leicht  taxirt  wird.  Auch 
unterschiede  von  Gewichten  werden  dabei  nicht  sicher  abgeschätzt. 
Wenn  es  sich  um  eine  Läsion  in  der  peripheren  motorischen  Faserung 
handelt,  so  wird  sich  die  Störung  der  Beurtheilung  von  Gewichten 
immer  so  verhalten,  dass  das  Gewicht  zu  schwer  taxirt  wird,  weil  für 
seine  Hebung  ein  ungewöhnlich  starker  Willensimpuls  erforderlich 
ist.  Bei  hochgradiger  Lähmung  ist  natürlich  von  einer  Prüfung  des 
„Kraftsinnes"  nicht  mehr  die  Rede. 

Das  Innervationsgefühl,  soweit  es  als  „Kraftsinn"  geprüft  wird, 
bezieht  sich  immer  auf  die  ganze  Gruppe  von  Muskeln,  welche  bei  der 
zur  Hebung  eines  Gewichtes  nöthigen  Coordination  zusammenwirken. 
Es  wird  bei  dieser  Art  der  Prüfung  vorausgesetzt,  dass  die  Störung 
die  gesammten  in  Betracht  kommenden  Muskeln  gleichmässig  betrifft. 
Nun  ist  aber  —  und  zwar  sowohl  bei  Läsionen  in  den  psychomotori- 
schen Centren  selbst  als  in  der  peripheren  motorischen  Faserung  — 
der  Fall  denkbar,  dass  die  Störung,  d  h.  das  Missverhältniss  zwischen 
Kraftleistung  und  Innervationsgrösse  nur  einzelne  Muskeln  aus  der 
gewöhnlich  zusammenwirkenden  Muskelgruppe  betrifft  In  diesem  Falle 
wird  die  Störung  weniger  einen  Defect  des  „Kraftsinnes"  darstellen, 
als  vielmehr  eine  Störung  der  Coordination,  indem  die  €»inen  Muskeln 
für  die  Ausführung  zweckmässiger  Bewegungen  zu  viel,  die  anderen 
zu  wenig  Innervation  erhalten.  Wenn  man  sich  die  Sache  überlegt,  so 
wird  man  einsehen,  dass  es  sich  hier  um  nichts  Anderes  handelt,  als 
um  die  beiden  auf  S  718  f.  angeführten  Fälle  von  Ataxie,  nämlich  um 
die  corticale  Ataxie  und  die  Ataxie  durch  partielle  motorische  Lähmung 
(sogenannte  Pseudoataxie).  Bei  der  corticalcn  Form  liegt  wirklich  eine 
Störung  des  Innervationsgefühles  und  somit  auch  der  Bewegungs- 
vorstellungen (vgl.  S  730)  zu  Grunde,  bei  der  partiellen  motorischen 
Lähmung  dagegen  ist  das  Innervationsgefühl  als  solches  richtig,  die 
Impulse  werden  aber  in  quantitativ  unrichtiger  Weise  an  die  Muskeln 
übertragen,  wodurch  freilich  auch  hier  wegen  der  zu  Stande  kommen- 
den Ataxie  der  Anschein  einer  Fälschung  des  Innervationsgefühles 
erweckt  wird. 

Der  sogenannte  Ortssinn. 

Einen  besonderen  „Ortssinn"  gibt  es  nicht,  vielmehr  ist  es  ja 
allen  sensiblen  Vorstellungen  eigen,  dass  sie  localisirt,  d.  h.  auf  einen 
bestimmten  Körpertheil  bezogen  werden.  Man  stellt  sich  in  der  physio- 
logischen Psychologie  vor,  dass  diese  Localisation  dadurch  zu  Stande 
kommt,  dass  jede  Empfindung  im  Bewusstsein,  je  nach  der  Faser,  von 
welcher  sie  ausgelöst  wird,  ein  sogenanntes  Localzeichen  erhält.  Un- 
deutlich werden  diese  Localzeichen  dann,  wenn  die  Intensität  und 
Deutlichkeit  der  Empfindung  selbst  gelitten  hat.  Desh«ilb  beobachtet 
man  kaum  je  gestörte  Localisation  der  Empfindungen  da,  wo  diese 
selbst  vollkommen  intact  sind.  Vielmehr  gehen  meistens  unsichere 
Empfindungen  und  ungenaue  Localisation  Hand  in  Hand  Bei  herab- 
gesetzter Sensibilität  kommt  als  Ursache  ungenauer  Localisation  neben 
dem  Verblassen  der  Localzeichen  auch  noch  der  Umstand  in  Betracht, 
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dass  bei  sensiblen  Leitungsunterbrechungen  durch  seitliches  Ueber- 
springen  der  Impulse  durch  die  CoUateralen  der  sensiblen  Bahn  be- 
sonders leicht  sogenannte  Mitempfindungen  oder  Reflexempfindungen 
(vgl.  S.  736  ff.)  zu  Stande  kommen. 

Der  sogenannte  Mnskeisiin  oder  das  Hnskeigefühi. 

Vielfach  wird  dasjenige,  was  wir  oben  als  Innervationsgefühl 
beschrieben  haben,  mit  den  im  Folgenden  zu  besprechenden  activen 
und  passiven  Lage-  und  Bewegungsvorstellungen  zu  dem  unklaren  Be- 
griffe des  „Muskelsinnes"  zusammengefasst.  Ein  solcher  besonderer 
Muskelsinn  existirt  nicht  und  die  nur  zu  Missverstandnissen  führende 
unklare  Bezeichnung  sollte  deshalb  endlich  einmal  verlassen  werden 
und  aus  den  physiologischen  Lehrbüchern  verschwinden. 

b)  Prüfung  complicirter  sensibler  Functionen. 

Prüfung  der  (activen)  Bewegnngsvorstellnngen  der  ExtremitStec. 

Ein  gesunder  Mensch  hat  selbst  bei  geschlossenen  Äugen  in  jedem 
Momente  eine  sehr  genaue  Vorstellung  von  allen  activen  Lageverände- 
rungen seiner  Extremitäten  und  graduirt  danach  die  Bowegungsimpulse. 
Es  hängen  diese  „Bewegungsvorstellungen"  hauptsächlich  von  dem  Inner- 
vationsgefühlc  (vgl.  S.  727  ff.),  d.  h  von  der  Beurtheilung  des  Contrac- 
tionsimpulsos,  welchen  die  einzelnen  Muskeln  in  der  betreffenden  Stellung 
erhalten,  andererseits  aber  auch  von  der  Sensibilität  der  tieferen  Theile 
der  Extremitäten,  der  Muskeln,  Gelenke,  der  Sehnenscheiden  und  sogar 
der  Haut  ab,  welche  bei  jeder  Lageveränderung  in  anderer  Weise  ge- 
drückt und  gespannt  werden.  Es  handelt  sich  also  keineswegs  um  eine 
einheitliche  sensible  Function,  sondern  um  eine  cerebrale  Verarbeitung 
mehrfacher  sensibler  Eindrücke  unter  Mitwirkung  des  eigentlich  zur 
Motilität  gehörigen  Linervationsgefühles.  Störungen  der  Bewegungs- 
vorstollungen  werden  deshalb  ebensowohl  bei  Sensibilitätsstörungen  durch 
periphere  Leitungsunterbrechungen  als  bei  Läsion  psychomotorischer 
('entren  oder  Bahnen  in  Folge  des  dabei  gestörten  ürtheils  über  den 
Effect  der  Willensimpulse  angetroffen.  Jedoch  kann  da,  wo  die  Störung 
ihre  Ursache  auf  der  motorisclien  Seite  hat,  die  Sensibilität  der  tieferen 
Theile  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  die  gestörte  Beurtheilung  des 
Contractionszustandes  der  Muskeln  vicariirend  eintreten,  und  ebenso 
kann  umgekehrt  da,  wo  der  Defect  auf  der  sensiblen  Seite  liegt,  das 
Inncrvationsj^efülil  einen  Theil  der  Störung  ausgleichen.  Es  scheint, 
dass  dieses  vicariirende  Eintreten  einer  Function  für  die  anderen  indi- 
viduell in  verschiedenem  Maasse  möglich  ist. 

Die  IVüfung  der  Bewegungsvorstellungen  geschieht  dadurch,  dass 
man  die  Patienten  die  von  ihnen  willkürlich  eingenommenen  und  ver- 
änderten Stellungen  ihrer  Extremitäten  möglichst  genau  beschreiben 
lässt,  od(*r  dadurch,  dass  man  sie  Gegenstände  bei  geschlossenen  Augen 
mit  der  betreffenden  Extremität  auf  dem  kürzesten  Wege  berühren  lässt. 
Die  Störun<r  verräth  sich  bei  letzterem  Versuche  durch  den  afjiktischen 
Charakter  der  P»e\vegungen  und  die  fehlende  Treffsicherheit.  Es  fällt 
als<»  diese  Art  der  Prüfung  zusammen  mit  der  Prüfung  auf  Ataxie; 
dabei   ist  aber  Vorhandensein  von  Ataxie  natürlich  nicht  ohne  Weiteres 
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zu  identificiren  mit  Störung  der  Bewegungsvorstellungen.  Die  Ataxie 
kann  (z  B.  bei  Läsionen  der  motorischen  Hirnrinde)  auf  einer  Störung 
der  Bewegungsvorstellungen  beruhen,  sie  muss  es  aber  nicht,  da  wir 
auf  S.  717  fF.  noch  andere  Ursachen,  zum  Theile  peripherer  Natur,  für 
die  Entstehung  der  Ataxie  kennen  gelernt  haben.  Es  kann  also  mit 
anderen  Worten  das  Fehlen  von  Ataxie  auf  ein  Intactsein  der  Bewe- 
gungsvorstellungen, nicht  aber  umgekehrt  das  Vorhandensein  von  Ataxie 
ohne  Weiteres  auf  Störungen  der  Bewegungsvorstellungen  im  Sinne  einer 
Mitbetheiligung  des  Innervationsgefühles  bezogen  werden.  Die  letztere 
Deutung  der  Ataxie  ist  vielmehr  nur  dann  zulässig,  wenn  bei  absolutem 
Fehlen  anderweitiger  Sensibilitätsstörungen,  also  insbesondere  bei  in- 
tacten  (passiven)  Lagevorstellungen  (vgl.  das  Folgende),  bei  sicherem 
Ausschlüsse  aller  motorischen  Lähmungen  (vgl.  Ataxie  durch  Lähmung, 
S.  719)  und  bei  normalen  Muskeltonus  (vgl.  S.  719),  Ataxie  constatirt 
wird.  Die  Bewegungsvorstellungen  sind,  wie  aus  dem  Gesagten  hervor- 
geht, namentlich  gestört  bei  Affectionen  der  motorischen  Hirn- 
rinde, vielleicht  auch  bei  gewissen  Fällen  von  Tabes  dorsalis,  falls 
hier  Ataxie  wirklich  vorkommt,  ohne  dass  sich  anderweitige  Ursachen 
für  dieselbe  angeben  lassen.  Für  solche  Tabesfälle  wäre  das  anatomische 
Substrat  der  Ataxie  dann  gegeben  in  den  von  Jendrassik  aufge- 
fundenen Degenerationen  corticaler  Tangentialfasern  im  Gehirn,  welche 
diese  Krankheit  mit  der  progressiven  Paralyse  gemein  hat.  Ich  muss 
jedoch  die  Angabe  v.  Leydens  bestätigen,  dass,  falls  man  nur  genau 
genug  prüft,  man  Andeutungen  von  sensiblen  Störungen,  die  für  die 
Erklärung  der  Ataxie  genügen,  kaum  bei  Tabes  vermissen  wird. 

Prüfung  der  (passiven)  Lagevorstellangen  der  Extremitäten. 

Bei  der  Beurtheilung  passiver  Lageveränderungen  der  Glieder 
wirkt  das  Innervationsgefühl  nicht  mit,  sondern  die  Bildung  der  (passiven) 
Lagevorstellungen  kommt  auf  rein  sensiblem  Wege  durch  die  Ver- 
werthung  der  Sensibilität  der  tieferen  Theile,  Muskeln,  Fascien,  Gelenke 
etc.  zu  Stande.  Die  Gewinnung  von  (activen)  Bewegungsvorstellungen 
muss  somit,  weil  sie  mehr  Hülfsmittel  benützt,  theoretisch  als  leichter 
betrachtet  werden  als  die  Gewinnung  blos  passiver  Lagevorstellungen.  Es 
muss  deshalb  auch  da,  wo  die  Bewegungsvorstellungen  intact  sind,  noch 
das  Verhalten  der  Lagevorstellungen  geprüft  werden  Es  geschieht  dies 
dadurch,  dass  man  den  Patienten  mit  geschlossenen  Augen  passive 
Stellungsveränderungen  seiner  Extremitäten  beurtheilen  lässt,  indem 
man  ihn  z.  B.  auffordert,  entweder  einfach  darüber  zu  referiren  oder 
die  passiven  Bewegungen  des  untersuchten  Theilcs  activ  mit  einer 
anderen  in  ihrer  fnnervation  nicht  gestörten  Extremität  nachzuahmen. 
Sind  die  Lagevorstellungen  gestört,  so  ist  ihm  dies  nicht  möglich.  Jedoch 
ist  zu  bemerken,  dass  massige  Störungen  unter  Umständen  von  dem 
Patienten  durch  Mitbenützung  activer  Bewegungsvorstellungen  com- 
pensirt  werden  können,  indem  derselbe  durch  Contraction  der  Muskeln 
sich  von  der  Stellung  seiner  Extremitäten  überzeugt.  So  erklären  sich 
vielleicht  manche  Beobachtungen,  wo  bei  nicht  unerheblichen  sensiblen 
Störungen  der  Extremitäten  doch  die  Beurtheilung  passiver  Stellungs- 
veränderungen verhältnissmässig  gut  erhalten  ist,  ohne  dass  man  Grund 
zn  der  Annahme  hat.  dass  gerade  die  Sensibilität  der  tieferen  Theile  frei 
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ausgegangen  ist.    um  in  solchen  Fällen  reine  Besnltate  m  otlntteiii 
mass  man  bei  der  Prüfung  der  passiven  Lagerorstellmigen  ron  dem 
'Patienten  stets  völlige  MnskelenHmlaffiing  verlangen.    In  den  meistai 
Fällen  yerräth  sich  auch  die  Stfimng  der  Lf^TOrsteUungen  ohne  Writeies 
durch  Ataxie,  weil   die  wichtigste  sensible  Controle  der  Bewegongen 
dabei  fortf&Ut.    Eine  Ausnahme  hieron  machen  namentlich  hystmsdie 
Sensibilitätsstönm^n,  bei  denen  die  Lagerorstellnngm  völlig  ^losdien 
sein  können,  ohne  dass  Ataxie  zu  Stande  kommt  Es  erU&rt  dch  diese 
Erscheinung  aus  dem  Wesen  der  Hysterie,  indem  in  diesen  BWen  dw 
Störung  in  den  allercentralsten  Organen  des  BewussfaMins  liegt,  so  dass 
wohl  die  bewusste  Wahrnehmung  der  passiven  Stellungsverftndeiungen, 
nicht  aber  die  weiter  unten  stattfindende  Controle  der  Bewegungen  durdi 
sensible  Impulse  aufgehoben  ist.  Störungen  der  Lagevorstdlungen  wer- 
den hauptsächlich  bei  Tabes  dorsalis  beobachtet.  Ausserdem  trifft  man 
sie  nicht  selten  bei  Erkrankungen  der  motorischen  Theile  der  Hirn*   . 
rinde,  offenbar  deshalb,  weil  diejenigen  sensiblen  Fasern,  welche  di«^ 
LagevorsteÜungen  vermitteln,  zum  Zwecke  der  Coordination  mit  d«^ 
psychomotorischen  Centren  in  anatomischer  Beziehung  stehen.   Auch  din^ 
vorhin  erwähnten,  bei  Hysterie  vorkommenden  Störungrai  der  Lago^i^ 
Vorstellungen  gehören  ja  im  weiteren  Sinne  des  Wortes,  wie  überhaojgui 
ein  sehr  grosser  Theil  der  hysterischen  Symptome,  zu  den  corticaleyei 
Erscheinungen. 

Priftai  dir  TaitTontelluf n  (iir  sttriof aosttetoa  Tirstilluiti}. 

Die  Bildung  von  Tastvorstelltingen,  d.  h.  die  Erkennung  d^  Gestalt 
von  G^enstSnden  durch  Betastung  ihrer  Oberfläche,  ist  keineswegs, 
wie  man  zuweilen  annimmt,  blos  eine  Function  der  Berübroogs- 
resp.  Druckempfindung.  Die  populäre  Bezeichnung  der  letzteren  ab 
Tastempfindung  oder  Tastsinn  ist  deshalb,  strenge  genommen,  un- 
richtig. Vielmehr  benützen  wir,  wenn  wir  einen  Gegenstand  betasten, 
zwar  in  erster  Linie  die  Berührnngs-  resp.  Druckempfindung,  vor  Allem 
aber  auch  die  activen  und  passiven  Lage  Vorstellungen  mit  Bezug  auf 
die  Lage  der  den  Gegenstand  umfassenden  Finger  und  endlich  die 
Temperaturempfindung  mit  Bezug  auf  die  Erkennung  des  Stoffes,  aus 
welchem  der  Gegenstand  besteht  (Metall,  Holz  etc.).  Es  handelt  sich 
also  auch  hier  wieder  um  sehr  complicirte,  mit  verschiedenen  Hülfs- 
mitteln  im  Gehirne  ausgearbeitete  Vorstellungen,  keineswegs  um  das 
Product  einer  einheitlichen  specifischen  Sensibilität  Es  ist  bei  dieser 
Auffassung  verständlich,  dass  das  stereognostische  Erkennen  von  Gegen- 
ständen bei  cerebralen  Erkrankungen,  z.  B.  bei  Läsionen  der  motorischen 
Rindenregion,  deren  Beziehungen  zum  Innervationsgefühle  sowie  zu 
Bewegungs-  und  Lagevorstellungen  auf  S.  728,  731  und  732  erörtert 
wurden,  sowie  auch  bei  peripheren  motorischen  Paresen,  welche  eine 
richtige  Verwerthung  des  Innervationsgefühles  verhindern,  gestört  sein 
kann,  selbst  wenn  die  Prüfung  der  einfachen  sensiblen  Functionen 
(Berührungsempfindung  etc.)  gar  keine  Störung  ergibt  Umgekehrt 
werden  meist  da,  wo  die  elementaren  sensiblen  Functionen  gelitten 
haben,  auch  die  Tastvorstellungen  zum  Mindesten  erschwert  sein  Man 
prüft  auf  Tast-  oder  stereognostische  Vorstellungen  dadurch,  dass  man 
den  Patienten  bei  geschlossenen  Augen  kleine  Gegenstände  in  die  Hände 
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gibt  und  sie  benennen  lässt.  An  den  Füssen  ist  die  stereognostische 
Punction  nur  wenig  entwickelt.  Jedoch  kann  der  gesunde  Mensch 
gröbere  Gegenstände  auch  mittelst  der  Füsse  erkennen  Am  Rumpf 
erkennt  man  aufgelegte  Objecte  nur,  wenn  sie  sehr  gross  und  charak- 
teristisch sind,  ein  deutlicher  Beweis,  dass  Tastvorstellungen  nicht 
wesentlich  durch  die  Hautsensibilität  vermittelt  werden,  wie  der  alte 
!Name  Tastempfindung  für  Berührungsempfindung  glauben  lässt.  Sehr 
fein  ist  bekanntlich  das  stereognostische  Erkennen  in  der  Mundhöhle 
entwickelt.  Auch  hier  ist  dasselbe  aber  ganz  wesentlich  abhängig  von 
den  Bewegungs-  und  Lagevorstellungen  der  Zunge. 

c)  Bemerkungen  zur  Methodik  der  Sensibilitätsprufungen. 

Es  ist  in  der  vorstehenden  Darstellung  mit  Absicht  nicht  die  Rede 
gewesen  von  einer  Anzahl  anscheinend  auf  besondere  Genauigkeit  An- 
sprach machender  instrumenteller  Methoden  der  Sensibilitätsprüfung, 
welche  vielleicht  einzelne  Leser  vermissen  werden.  Dahin  gehört  die 
Untersuchung  der  Localisation  der  Berührungsempfindungen  oder  die 
Prüfung  der  Tastkreise  vermittelst  des  W  e  b  e  r' sehen  Tasterzirkels  oder 
des  Sie  vek  in  gesehen  Aesthesiometers,  die  Prüfung  der  Tem- 
peraturempfindung mittelst  der  verschiedenen,  eigens  construirten  Therm- 
ästhesiometer  u.  s.  w.  Ich  habe  die  üeberzeugung,  dass  alle 
diese  Instrumente  die  klinische  Beobachtung  nicht  wesentlich  fördern, 
weil  die  Diagnose  sich  doch  nur  auf  gröbere  Veränderungen,  welche 
auch  vermittelst  der  von  uns  angegebenen  einfachen  Methoden  nach- 
weisbar sind,  stützen  darf,  und  weil  für  die  Anwendung  der  erwähnten 
Instrumente  uns  grösstentheils  die  physiologischen  Normen  noch  fehlen 
oder  doch  je  nach  der  Individualität  so  sehr  wechseln,  dass  gerade 
die  scheinbare  Exactheit  der  gefundenen  Resultate  zu  gewaltigen  dia- 
gnostischen Trugschlüssen  führen  kann.  Dabei  haben  jene  Methoden  so 
viele  Fehlerquellen,  dass  ihre  scheinbare  Exactheit  praktisch  geradezu 
illusorisch  wird.  Selbst  sehr  grosse  Uebung,  wie  sie  doch  nur  von  den 
wenigsten  Aerzten  erworben  werden  kann,  schützt  nicht  vor  diesen  Fehler- 
quellen. Jedermann,  der  sich  einmal  mit  Tasterzirkeluntcrsuchungen  ge- 
plagt hat,  wird  mir  hierin  Recht  geben  Ich  habe  auch  die  elektrische 
Methode  der  Sensibilitätsprüfung  nicht  besprochen,  weil  die- 
selbe die  Diagnose  nach  unserem  bisherigen  Wissen  kaum  wesentlich 
fördert,  da  wir  eigentlich  nicht  recht  im  Kliiren  darüber  sind,  was  wir 
mittelst  dieser  Methode  prüfen  und  da  die  Methode  physiologisch  noch 
viel  zu  wenig  ausgearbeitet  ist.  Eine  grössere  Zukunft  dürfte  dagegen 
der  durch  v.  Frey  inaugurirten  Methode  der  Prüfung  mittelst  Reiz- 
haaren zukommen,  die  deshalb  auch  eingehend  besprochen  wurde. 

2.  Sensible  Relzerscheinungen. 

Parästhesien. 

Unter  Parästhesien  versteht  man  subjective,  d.  h.  keinem  Correlat 
in  der  Aussenwelt  entsprechende,  nicht  eigentlich  schmerzhafte,  aber 
ohne  scharfe  Grenze  oft  in  Schmerzen  übergehende  Empfindungen,  die 
durch  Namen,  wie:  Pelzigsein,  Kriebeln,  Ameisen  kriechen, 
Eingeschlafensein,    von    den    Patienten    genügend    charakterisirt 
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werden.  Der  schwirrende  Charakter  und  die  räumliche  Dissociation  dieser 
Empfindungen,  welch'  letztere  insbesondere  das  Gefühl  des  Pelzigseins  und 
des  Ameisenkriechens  bedingt,  beruht  nach  den  Untersuchungen  v.  Frey's 
auf  dem  oscillirenden  Charakter  der  Nervenerregung  bei  der  Druefc- 
empfindung,  der  sich  am  leichtesten  bei  Reizung  der  Druckpunkte 
durch  Reizhaare  (vgl.  S.  724)  constatiren  lässt.  Im  Bereiche  der  Wärme- 
und  Kiiltenerven  entsprechen  diesen  Parästhesien  subjective  Wärme-  und 
Kältegefühle,  im  Bereiche  der  Hirn  nerven  subjective  Geruch-,  Gesichts-, 
Gehör-  und  Geschmacksempfindungen.  Parästhesien  können  wohl  durch 
Reizung  der  sensiblen  Bahnen  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  zu  Stande 
kommen.  Am  häufigsten  jedoch  werden  sie  beobachtet  bei  Läsionen  von 
den  sensiblen  Wurzeln  an  abwärts.  Deshalb  localisiren  sich  Parästhesien 
häufig  entsprechend  peripheren  Nerven.  Die  in  den  Intercostalnerven 
resp.  den  sensiblen  Wurzeln  localisirten,  bei  Rückenmarksaffectionen 
vorkommenden  Parästhesien,  werden  bezeichnend  Gürtelgefühle 
genannt.  Ein  Gürtelgefühl  wird  häufig  zum  Gürtel  schmerz. 

Spontane  Schmerzen. 

Man  kann  die  Schmerzen  ganz  allgemein  eintheilen  in  Parenchym- 
schmerzen  und  in  neuralgische  Schmerzen.  Bei  den  Parenchym- 
schmerzen  werden  die  sensiblen  Fasern  in  ihren  äussersten  Endaus- 
breitungen gereizt,  bei  den  neuralgischen  Schmerzen  sitzt  die  reizende 
Ursache  im  Stumme  sensibler  oder  gemischter  Nerven  oder  in  sensiblen  Wur- 
zeln oder  endlich  in  sensiblen  ^Centren".  Bei  den  Parenchymschmerzen 
werden  die  Endausbreitungen  sensibler  Fasern  ganz  unabhängig  von  ilirer 
Herkunft  gereizt.  Die  Schmerzen  überspringen  deshalb  hier  in  ihrer  Locali- 
sation  scheinbar  willkürlich  die  Grenzen  der  peripheren  sensiblen  Innerva- 
tionsgehiete.  Neuralgische  Schmerzen  dagegen  werden  nach  dem  Gesetze 
der  excentrischen  }*rojection  genau  entsprechend  dem  peripheren  Aus- 
briMtungsgebiete  der  betreffenden  Bahnen  resp.  Nervenstämme  localisirt. 
wobei  allerdings  Irradiationen  der  Schmerzempfindung  auf  benachbarte 
Nervengebiete  vorkommen  (vgl.  S.  736  ff.,  MitempfindungenX  Weitere 
Tnterschiede  betretten  die  Heftigkeit  der  Schmerzen.  Neuralgische 
Schmerzen  sind  meist  weit  heftiger  als  Parenchymschmerzen.  aus  dt* m 
einfachen  Grunde,  weil  bei  denselben  gewöhnlich  eine  viel  grossere  Zahl 
von  Fasern  gleiclizeitig  schmerzhaft  gereizt  wird  Damit  hängt  wahr- 
soluMulioli  auch  zusammen,  dass  die  jedem  heftigen  Schmerz  zukommen- 
den Hemissionen  bei  der  Neuralgie  ausgesprochener  sind  als  bei  dem 
Parenohymsclimerz.  Diese  Remi>siont'n  sind  nämlich,  wenigstens  zum 
Theile,  als  Ermüdumrsersoheinnngen  in  den  schmerzempfindenden  Cen- 
tralapparaten  aufzufassen  und  die  Ermüdung  muss  natürlich  bei  srhr 
intensiver  Kei/ung  stärker  ausfallen  als  Ix-i  schwacher  Reizung.  Ver- 
schieden verhalten  sich  Part'nch}nnschmerzen  und  neuralgische  Schmerzen 
oft  auch  in  I>etreff  des  Einflusses  von  mechanischem  Druck  auf  die 
sohmer/hafTon  Steilen.  Bei  ParenchymschmtTz  ist  d:e  ganze  sf^r^ntan 
s<*lnner.-!;af:e  Kegi^Mi  meist  auf  Druck  empfindlich,  bei  Neuralgien  ist 
d^es  jnweilen  allervliniTS  auch  der  Fall.  häut:gvr  aK-r  ist  hier  nur  die 
l\os:i'Mi  der  Norvonstämme.  besonders  da.  w««  dieselben  oSerSichücb 
tH!c  r  .Ulf  h,\rter  Inti-rlage  liegen,  druckon^pfindlioh  n  e  u  r  a  !  g  i  s  c  h  t* 
Druckpunkte. 
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Die  bekanntesten  Vorkommnisse  von  neuralgischen  Schmerzen 
sind  die  selbstständigen,  zum  Theile  bei  sonst  Gesunden,  zum  Theile 
aber  auf  der  Basis  von  anderweitigen  Erkrankungen  (Gelenkrheuma- 
tismus, Syphilis,  Diabetes  etc.)  auftretenden  eigentlichen  Neuralgien, 
dann  die  sogenannten  lancinirenden  Schmerzen  bei  Rücken- 
marksaffectionen,  besonders  im  Initialstadium  der  Tabes  dorsalis. 

Zu  den  Parenchymschmerzen  gehören  in  ihrer  Mehrzahl  die  bei 
anatomischen  Erkrankungen  der  verschiedensten  Organe  auftretenden 
Schmerzen,  ferner  die  vielen,  wohl  hauptsächlich  in  die  Meningen  zu 
localisirenden  Arten  des  diffusen  Kopfschmerzes,  nämlich  der  Kopf- 
schmerz bei  Meningitis,  bei  Hirndruck,  der  toxische,  der  fieberhafte, 
der  dyspeptische  und  anämische  Kopfschmerz,  die  Migraine,  die  meisten 
Formen  des  neurasthenischen  Kopfschmerzes 

Während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schmerzempfindung,  mag 
sie  nun  neuralgischen  oder  parenchymatösen  Charakter  haben,  peripheren 
Ursprunges  ist,  d.  h.  auf  einer  Erregung  des  peripheren  sensiblen  Neurons 
(der  peripheren  Nerven  oder  sensiblen  Wurzeln)  beruht,  erscheint  es  noch 
zweifelhaft,  ob  auch  von  den  Leitungsbahnen  oberhalb  der  sensiblen 
Wurzeln  im  Rückenmarko  Schmerzen  ausgelöst  werden  können,  da  nach 
der  gewöhnlichen  Auffassung  dieser  Theil  der  Leitung  als  rein  ästhe- 
sodisch,  als  leitend,  aber  nicht  als  reizbar  aufgefasst  wird.  Dagegen 
können  zweifellos  durch  Läsionen  der  sensiblen  Bahnen  im  Gehirne,  be- 
sonders des  hintersten  Theiles  der  inneren  Kapsel,  excentrisch  projicirte 
Schmerzen  vorkommen*).  Und  ebenso  ist  es  wohl  sicher,  dass  Schmerzen 
auch  in  den  allercentralsten  Organen  der  Wahrnehmung  ausgelöst  werden 
können.  Hierhin  gehören  die  suggerirten  und  autosuggerirten  und  somit 
auch  manche  hysterische  Schmerzen.  Naturgemäss  haben  diese 
Schmerzen,  da  in  den  centralen  Theilen  die  Anordnung  der  Elemente 
nicht  den  Nervenstämmen,  sondern  eher  der  Abgrenzung  der  Organe 
entspricht,  in  ihrer  Ausbreitung  den  Charakter  der  Parenchymschmerzen, 
nicht  der  Neuralgien  (z.  B.  die  irrthümlich  als  Gelenkneuralgien 
bezeichneten  Gelenkschmerzen  Hysterischer). 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  als  eigenthümliche  Combination  von 
Symptomen  erwähnen  die  sogenannte  Anaesthesia  dolorosa: 
Anästhesie  für  äussere  Reize  im  Bereiche  eines  Körpertheiles  mit 
gleichzeitig  vorhandenen  spontanen  Schmerzen  in  demselben.  Diese 
Elrscheinung  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  ein  Krankheitsherd,  der 
meist  in  den  peripheren  Nerven  oder  Nerven  wurzeln  sitzt,  einerseits 
die  Fortleitung  peripherer  Erregungen  unterbricht,  andererseits  die 
sensible  Faserung  selbst  reizt.  Besonders  häufig  trifft  man  diesen  Sym- 
piomencomplex  bei  Tumoren  der  Nerven. 

Hyperalgesie  (Hyperästhesie)  und  Druckschmerzhaftigkeit. 

Unter  Hyperästhesie,  besser  Hyperalgesie,  versteht  man 
einen  Zustand  sensibler  Apparate,  bei  welchem  im  Bereiche  derselben 
die  Theile,  speciell  die  zugehörigen  Hauttheile,  schon  mit  Schmerz- 
empfindung auf  Erregungen  reagiren,  welche  normalerweise  nicht  schmerz- 


♦)  Vgl.  die  spärliche  Literatur  hierüber  bei  Alfred  A.  Reichenberg.  Zcitschr. 
f.  Nervenheilkunde,  Bd.  11,  H.  5  n.  (>,  S.  349. 
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liaft  sind.  Die  leideste  Berührung  der  Haut  kann  anter  diesen  Ver- 
hältnissen Schmerz  hervorrufen,  ebenso  Verschiebungen  der  Theile  und 
thermische  Einwirkungen  mildester  Art.  Seitdem  wir  die  Schmerz- 
empfindung, wenigstens  diejenige  der  Haut,  als  specifische  Energie  einer 
bestimmten  Art  von  Nervenfasern  kennen  gelernt  haben  (vgl.  S.  725  f ),  kann 
die  Hyperalgesie  wohl  blos  als  eine  üeberempfindlichkeit  der  Schmerz- 
nerven gedeutet  werden.  Für  die  Annahme,  dass  unter  Umstanden 
auch  hettige  Erregung  anderer  Energien,  wie  der  Tast-,  Wärme-  und 
Kälteempfindung,  Schmerz  erregen  kann,  ist  bisher  ein  zwingender 
Beweis  noch  nicht  erbracht,  da  bei  allen  heftigen  Reizen  der  genannten 
Art  auch  eine  gleichzeitige  Erregung  der  Schmerznerven  nicht  aus- 
geschlossen ist.  Es  ist  deshalb  zweckmässig,  den  Ausdruck  Hyper- 
ästhesie durch  Hyperalgesie  zu  ersetzen.  Die  Schädigung  der  schmerz- 
leitenden, resp.  schmerzempfindenden  Theile  des  Nervensystems,  welche 
der  Hyperalgesie  zu  Grunde  liegt,  ist  noch  nicht  bekannt.  Sicher 
steht  nur  fest,  dass  sowohl  periphere,  als  auch  centrale  Theile  in 
diesen  hyperalgetischen  Zustand  gerathen  können.  Häufig  sind  es  Lä- 
sionen der  Nachbarschaft,  welche  durch  Mitbetheiligung  der  sensiblen 
Fasern  oder  Zellen  die  Hyperalgesie  hervorrufen,  indem  sie  leichte 
Schädigungen  in  denselben  bedingen,  welche  nicht  genügen,  um  An- 
ästhesie zu  erzeugen,  sondern  erregend  wirken.  Die  bekanntesten  Fälle 
von  Hyperalgesie  sind  die  Hyperalgesien  im  Bereiche  neuralgisch 
afficirter  Nerven,  sowie  im  Anfangsstadium  der  Neuritis,  ferner  die 
Zonen  förmigen  Hyperalgesien  an  der  oberen  Grenze  von  Sensibilitäts- 
störungen bei  Rückenmarksquerläsionen,  die  allgemeine  Hyperalgesie 
hysterischer  oder  neurastlienischer  Patienten. 

Die  sogenannte  Druckempfindlichkeit,  besser  gesagt  vermehrte 
Schmerzempfindlichkeit  auf  Druck,  ist  in  Wirklichkeit  nichts  Anderes  als 
eine  besondere  Form  der  Hyperalgesie.  Für  die  Untersuchung  des  Nerven- 
systemes  ist  von  besonderem  Interesse  die  Schmerzempfindlichkeit 
der  Nervenstämme  auf  Druck,  wie  sie  hauptsächlich  bei  peri- 
pheren neuralgischen  und  neuritischen  Affectionen  vorkommt.  Es  ist 
unter  Umständen  zweckmässig,  auf  diese  Erscheinung  zu  untersuchen, 
auch  wo  keine  spontane  Schmerzhaftigkeit  vorhanden  ist 

In  Betreff  der  liyperalgetischen  Zonen  der  Haut  bei 
Erkrankungen  der  Eingeweide  vergleiche  man  das  f(»lgende 
Capitel  über  Mitempfindung. 

Mitempfindung  (Reflexempfindung),  Irradiation  von  Schmerzen.  Kitzel.  Hyper- 
algetische  Zonen  der  Haut  l:ei  Erkrankung  tiefer  Organe. 

In  enger  Beziehung  zur  Hyperalgesie  steht  die  Lehre  von  der 
sogenannten  Mitempfindung  oder  Reflexempfindung. 

Die  bekannteste  Form  derselben  ist  die  Irradiation  von 
Schmerzen,  bei  welclier  der  Schmerz  weit  über  den  Bereich  der 
peripher  schmerzhaft  gereizten  Theile  hinaus  wahrgenommen  wird 
(Schmerz  im  Bereiche  des  ganzen  Trigeminus,  bedingt  durch  einen 
einzigen  carösen  Zahn  u.  dgl.).  Diese  Erscheinung  ist  blos  durch  die 
Annahme  zu  erklären,  dass  die  schmerzhafte  Erregung  in  centralen 
Organen  (Spinalganglien,  graue  Substanz  des  Rückenmarkes  oder  des 
Gehirns)  auf  benachbarte  Bahnen  (Golgi'sche  Collateralen)  überspringt 
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oder  irradiirt,  wobei  dann  nach  dem  Gesetze  der  excentrischen  Pro- 
jection  eine  Sinnestäuschung  in  Betreff  des  Ursprunges  der  Empfindung 
entsteht. 

Nicht  immer  handelt  es  sich  bei  den  Mitempfindungen  um 
Schmerzempfindung,  weder  bei  der  primären  noch  bei  der  secundären 
Empfindung,  sondern  es  können  auch  Berührungs-  und  thermische 
Empfindungen,  sowie  Empfindungen  der  höheren  Sinne  zu  Mitempfin- 
dungen führen,    und  diese   selbst  brauchen    nicht  schmerzhaft  zu  sein. 

Als  eine  solche  Mitempfindung  möchte  ich  auch  den  Kitzel  auf- 
fassen. Das  Wesen  desselben  ist  eine  durch  eine  umschriebene  Haut- 
berührung hervorgerufene,  über  eine  grosse  Hautfläche  irradiirende  Mit- 
empfindung von  oscillirendem  Charakter. 

Quincke*)  hat  sich  das  Verdienst  einer  recht  vollständigen  Zusammen- 
stellung der  bis  jetzt  bekannten  und  praktisch  wichtigen  Mitempfindungen  er- 
worben.   Ich    führe    blos    einige    der    wichtigsten    an:    Trigeminusneuralgie     bei 


Tiefes  Organ, 


ffaut. 

Fig.  209. 
Schema  zur  Erklänmg  der  Hauthyperalgesien  und  Schroerzirridiationen  bei  Erkrankung  tiefer  Organe. 


Affectionen  der  Stirnhöhlen.  Scheitelschmerz  bei  AfFectionen  des  Mittelohres  und 
des  Processus  mastoideus.  Hustenreiz  und  Husten  bei  Reizung  der  hinteren  Ge- 
hörgangswand (Irradiation  vom  Nervus  auricularis  vagi  auf  die  übrigen  Vagus- 
äste), ausgedehntes  Riesel-  und  Schauergefühl  beim  Beissen  auf  Sand,  schmerz- 
hafte Empfindung  im  Rücken  beim  Verschlucken.  Kehlkopfschmerz  beim  Sondiren 
Ton  Lungenabscessen  (Quincke),  Schmerzen  im  linken,  seltener  im  rechten  Arm 
bei  Angina  pectoris.  Rückenschmerz  bei  Magen  affectionen.  Kitzelgeftihl  in  der 
Nase  bei  Eingeweidewürmern,  Schulterschmerz  bei  Leberaffectionen,  linksseitiger 
Schaltersehmerz  bei  Milzaffectionen,  Schmerzen  in  den  Genitalien  und  im  Rücken 
bei  Nierenaffectionen,  Lendenschmerz  und  Genitalschmerz  bei  Blasenleiden,  Schmerz 
im  Epigastrium  und  der  Magengegend  bei  Endometritis  und  während  der  Men- 
struation, Knieschmerz  bei  Coxitis,  simultane  Polyästhesie  (S.  725)  bei 
Bückenmarkskrankheiten  etc. 

Sind  schon  diese  Mitempfindungen  von  diagnostischer  Wichtigkeit,  so  scheint 
dies  in  noch  höherem  Maasse  der  Fall  zu  sein  mit  einer  den  Mitempfindungen  ver- 
wandten und  häufig  damit  verbundenen  Erscheinung,  ncämlich  den  umschriebenen 
Hanthyperalgesien  bei  Erkrankungen  tiefliegender  Organe.  Das  be- 


♦)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XVII,  1890. 
8  ah  11,  Lehrbuch  der  klinischen  üntersnchnngsmethoden. 
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kannteste  derartige  Beispiel  ist  die  Dmekempfindlichkeit  der  Haut  des  Tbormx  ia 
der  Herzgegend   bei  Herzaffectionen.    Die  nächstliegende  Erklärung  derart^er  Er 


Fig.  210. 


IJy[»er:il;:>  tis'he  und  Irradiationezonen  der  Hant  bei  Erkranknnfcen   tiefer  Organe.    Na4*h  H.  II  «ad. 

Kampf  and  Extremitäten. 

ßchüinont:«'n  ist  wohl  die.  dasd  von  Jen  erkrankton  Orjranen  ausgehende  centrii»etale 
Koiznn^jeii.  w«lche  der  directen  Wahrnehmung  entgehen,  durch  Irradiation  benachbarte 
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sensible  Theile  des  Centralorganes  erregen,  welche  Durchgangsstellen  für  die  von  den 
betreffenden  Ilautpartien  kommenden  sensiblen  Bahnen  sind.  Im  Gegensätze  zn  der 
eigentlichen  Mitempfindang  oder  Irradiation  ist  hier  die  irradiirte  Erregung  nicht  so 
stark,  dsss  sie  an  sich  als  Schmerz  zürn  Bewusstsein  gelangt,  sondern  blos  derart,  dass 
sie  eine  Uebererreg barkeit  an  den  Einmündungsstellen  der  von  der  Haut  kommenden 
sensiblen  Leitung  l)edingt.  Fig.  209,  S.737  erläutert  den  Vorgang.  Es  sei  ti  das  erkrankte 
Organ.  Von  da  gehe  eine  centripetale  Erregung  nach  einer  sensiblen  Station  6,  z.  B. 
im  Ruckenmark.  Von  da  kann  die  Erregung  einerseits  in  der  Richtung  nach  c  zum 
Bewusstsein  kommen,  andererseits  nach  d  auf  eine  benachbarte  sensible  Bahn  ef 
überspringen.  Je  nachdem  nun  in  d  durch  diesen  Vorgang  der  Irradiation  eine  an 
sich  schmerzhafte  Erregung  oder  aber  blos  ein  übererregbarer  Zustand  hervor- 
gerufen wird,  bekommen  wir  entweder  eine  schmerzhafte  Mitempiindung.  die  nach  e 
projectirt  wird,  oder  aber  eine  Ilyperalgesie  der  Hautregion  e  auf  Druck  und  auf 
andere  sonst  nicht  Schmerz  verursachende  Reizungen.  Es  geht  hieraus  hervor, 
dass,  wie  die  eigentlichen  Mitemptindungen,  so  auch  derartige  umschriebene  Haut- 
hyperalgesien unter  Umständen  diagnostische  Bedeutung  erlangen  können,  da  sie  ana- 
tomisch prästabilisirt  sind.  Es  ist  hierauf  neuerdings,  namentlich  von  dem  englischen 
Neurologen  Head,  aufmerksam  gemacht  worden   und   derselbe  hat  sich   die  Mühe 
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Hyperal^etisrhe  and  Irradiationszonen  der  Haut  bei  Erkraiiknugtn  tiefer  Organe  nach  Head. 

Kopf  und  Hals. 


gegeben,  in  einer  grossen  Anzahl  pathologischer  Fälle  derartige  hyperalgetische  Haut- 
zonen aufzusuchen,  um  die  Bezielmngen  dersel})en  zu  tiefliegenden  Erkrankungen 
in  diagnostischem  Interesse  festzustellen.  Er  fand  (ia})ei,  entsprechend  der  oben  ge- 
gebenen Erklärung,  dass  die  hyperalgetischen  Zonen  auch  diejenigen  sind,  nach 
welchen  die  irradiirteii  Schmerzen  bei  der  betreffenden  Organerkrankung  projicirt 
werden.  Head  hat  seine  Beobachtungen  in  den  hier  reproducirten  Abbildungen*) 
Fig.  210  und  211  zusammengestellt.  Die  einzelnen  Zonen  sind  verschieden  schraffirt 
dargestellt  und  die  beigefügten  Zahlen-  und  Buchatabenhezeichnungen  beziehen  sich 
auf  die  Ordnungsnummer  der  Räckenraarkssegniente  (nach  den  zugehörigen  Spinal- 
nerven bezeichnet»,  deren  ETegimg  der  Ilyperalgesie  nach  unseren  Kenntnissen 
der  spinalen  Sensibilitiltstopographie  der  Haut  ivgl.  S.  8(50  ff.)  zu  Grunde  liegt,  und 
▼on  welchen  also  wohl  auch  das  Organ,  welches  bei  der  betreffenden  Hyperalgesie 
erkrankt  gefunden  wird  innervirt  wird.  Die  Localisation  der  hyperalgetischen  Zonen 
am  Kopfe   in  ihrer  Beziehung   zu  bestimmten  Erkrankungen  lässt  sich  anatomisch 

*)  Einem  Referate  von  Marinescu.  Sein,  modicale,  lS9f>.  Nr.  33.  entnommen. 
Vgl.  auch  das  Werk  von  H.  Head:  Die  Sensibilitätsstörung  der  Haut  bei  Visceral- 
erkrankungen.  Deutsch  von  W.  Seiffer,   Berlin,  Hirschwald,  1898. 
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bisher  noch  nicht  erid&ren.  Ich  stelle  nun  Daijenige  übenichtlidi 
He  ad  ftber  die  semiotische  Bedeatong  der  einselnen*  Zosien  aaltthrt. 

1.  Zonen  des  Rampfes  and  der  Extremitäten  (Fig.  210), 
Herzkrankheiten:  Schmerzen  and  HyperSstheiden  in  den  Zos^n  Ü,  D^  D«. 
Tabereoiöse  Lanpenaffectionen:  D^ — D.  besonders  D,  1\  i>^. 
Oesophagasaffeotionen:  besonders  />,  2/«  D,. 

Affectionen  der  Mamma:  D«  2>g. 
Magenalfoctionen:  D«  ^9  ^9' 
Darm  (Pyloros,  Colon):  2)^  At  At* 
Leberaifectionen:  2>,  D,  JD,  l^^. 
Nieren-  and  Ureterräiailbctionen:  D^^  D^^  I^. 
Blasenaifectionen :  ^9,  8^8^. 
Testikel-  and  OTaiienalfoctionen:  D^^. 
üterosaffoctionen:  D^^  D^  D^,  X^. 
AffBctionen  des  Mattmnondes  8^  8^  8^  8^. 

Nach  He  ad  bedingen  die  Affectionen  der  serösen  Hftate  keine  Inadiatio&  i:::;:::^ 
der  Haat. 

2.  Zonen  am  Kopfe  and  Hals  (Fig.  211), 

Nasenfrontalzone :  Afftcirt  bei  Affectionen   der  Aogen,   der  Naee  and  d.«,. 
oberen  Schneidez&hne. 

Mittiere  Orbitalcone:  Bei  Hypermetropie. 

Temporofrontalzone :  Affectionen  des  Ohres  and  des  Henena. 

Temporalzone:  Bei  Glaaoom. 

Scheltelzone:  Mittelohraffectionen. 

Parietakone :  Ohr-  and  Magenalfoetionen. 

Oc<npitakone:  Affectionen  der  hinteren   Hälfte  des  Larynz  and  gewisser 
Baacheingeweide. 

Mazillarzone :  Iritis  and  Glaskfirperaffectionen. 

Mandibolarzone:  Affectionen  der  oberen  Mahlzfthne. 

Nasolabialzone:  Affectionen  der  Nase  and  der  Zafanpa^ML 

Mentalzone:  Affectionen  der  Schneidezahne  and  EdudUme. 

Hyoidzone:  Affectionen  der  Mandeln,  Zange  and  antraen  Mahlzähne. 

Obere  Laryngealzone :   Affectionen   der   Dorsalfi&die   der  Zange  and  Weis- 
heitszähne. 

Untere  Laryngealzone:  Affectionen  des  Larynx. 

Es  muss  nun  freilich  gesagt  werden,  dass  diese  Angaben  von  He  ad  noch 
weiterer  Bestätigung  bedürfen  und  dass  dieselben  wohl  noch  manche  Modification 
erfahren  werden.  Immerhin  empfiehlt  es  sich,  auf  den  praktisch  und  theoretisch 
gleich  interessanten  Gegenstand  fernerhin  zu  achten.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass 
die  durch  derartige  Erfahrungen  aufgedeckten  Beziehungen  tieferer  Organe  zur 
Hautoberfläche  die  Wirkung  der  therapeutischen  Hautreize,  insbesondere  auf  tief- 
gelegene schmerzhafte  Erregungen  verständlich  machen.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen, 
dass  auf  den  nämlichen  anatomischen  Bahnen,  auf  welchen  die  Hauthyperästhesie 
bei  Erkrankungen  tiefer  Organe  zu  Stande  kommt,  auch  umgekehrt  schmerz- 
hemmende Einwirkungen  durch  heftige  Erregungen  der  Haut  ausgeübt  werden 
können. 

IV.  Prüfung  der  Reflexe*). 

Bei  der  Prüfung  der  Reflexe  ist  stets  darauf  zu  achten,  dass  die 
Aufmerksamkeit  des  Untersuchten  möglichst  wenig  auf  die  unter- 
suchten Theile  gerichtet  ist,  da  sonst  leicht  unwillkürliche  Hemmun- 
gen der  Reflexe  zu  Stande  kommen.  Man  lässt  deshalb  den  Patienten 
zweckmässig,  wie  bei  den  Sensibilitätsprüfungen,  die  Augen  schliessen. 
Eine  bemerkenswerthe  und  zuweilen  zu  Täuschung  führende  Thatsache 

♦)  Die  Reflexe  im  Gebiete  der  Hirnnerven  werden  im  speciellen  Theile  bei 
der  Untersuchung  der  einzelnen  Hirnnerven  des  Näheren  besprochen  werden.  In 
Betreff  des  Verhaltens  der  Blasen-  und  Mastdarmreflexe  vergleiche  man  das  Capitel 
über  die  Untersuchung  der  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen. 
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ist  die  Ermüdung  der  Reflexe,  welche  sich  darin  äussert,  dass  oft  nach 
mehrmaliger  Auslösung  eines  Reflexes  derselbe  verschwindet.  Es  kann 
dies,  falls  ein  einmaliger  Reflex  übersehen  wird,  leicht  irrthümlich  zur 
Ansicht  führen,  dass  der  Reflex  fehlt.  Hieraus  ergibt  sich  die  Regel, 
bei  allen  Reflexprüfungen  gleich  bei  dem  ersten  Versuch  genau  auf- 
zupassen, da  auf  diesen  oft  am  meisten  ankommt.  Im  Uebrigen  ist  zu 
bemerken,  dass  die  Reflexe  ebensowenig  wie  irgend  eine  andere  nervöse 
Function  sich  constant  in  gleicher  Weise  verhalten,  so  dass  auf  das 
Resultat  der  Untersuchung,  namentlich  bei  scheinbar  fehlenden  Reflexen, 
oft  erst  nach  mehrmaligen  und  mit  allen  Cautelen  ausgeführten  Unter- 
suchungen entscheidendes  Gewicht  zu  legen  ist.  Es  gilt  dies  insbeson- 
dere von  dem  diagnostisch  wichtigen  Patellarreflex. 

Normale  Hantreflexe. 

An  der  oberen  Extremität  und  im  Gesichte  sind  Hautreflexe  sehr 
inconstant,  sie  haben  deshalb  diagnostisch  nur  da  Bedeutung,  wo  sie 
in  auffälliger  Weise  gesteigert  sind.  Die  klinisch  wichtigsten  Hautreflexe 
sind  folgende: 

Der  Fusssohlenreflex  (Plantarreflex).  Er  kommt  beim  Ge- 
sunden durch  Kitzeln  oder  Stechen  der  Fusssohle  zu  Stande  und  besteht 
(je  nach  der  Stärke  des  Reizes)  in  einer  Dorsalflexion  des  ganzen  Fusses 
mit  oder  ohne  leichte  Beugung  im  Knie-  und  Hüftgelenke,  gewöhnlich 
verbunden  mit  einer  Plantarreflexion  der  Zehen. 

l'cher  den  pathologischcin  Plantarreflex,  der  bei  Qnerschnittsläsioncn  des 
Rückenmarkes  zu  Stande  kommt  und  hauptsächlich  in  übermässiger  Beugung, 
gewöhnlich  auch  Auswiirtsrotation  des  Oberschenkels  besteht  und  sich  von  dem 
normalen  ausserdem  dadurch  unterscheidet,  dass  er  nicht  blos  von  der  Fusssohle, 
sondern  von  fast  allen  Stellen  der  unteren  Extremitäten  aus  hervorgerufen  werden 
kann,  vgl.  S.  740  f. 

Der  Crem  asterref  lex  besteht  in  einer  raschen  Hebung  des 
Hodens  durch  den  Cremaster,  welche  eintritt,  wenn  man  die  Innen- 
fläche des  entsprechenden  Oberschenkels  durch  Kratzen  oder  Stechen 
mittelst  einer  Nadel,  oder  durch  rasches  Anstreifen  mit  dem  Stiele  eines 
Percussionshammers  oder  einem  ähnlichen  Gegenstande  reizt.  Dieser 
Reflex  darf  nicht  verwechselt  werden  mit  den  trägen,  wurmförmigen 
Contractionen  der  Tunica  dartos,  die  beim  Entblössen  der  Patienten 
in  Folge  der  Abkühlung  häufig  zu  Stande  kommen. 

Der  Obli(|uuR-  oder  Leistenreflox  -K.  Geigol*),  kommt  bei  der 
nämlichen  Reizung  wie  der  Cremasterreflcx  bei  beiden  Geschlechtern  zu  Stande 
und  besteht  in  «incr  Contraction  der  untersten  Fasern  des  M.  o])liquu8  abdom. 
internus  o})erhalb  und  linss  des  Lig.  Pouparti.  T)a  der  Cremaster  nichts  Anderes 
ist  als  ein  mit  den  Ibiden  durch  den  Leistencanal  durchgetretenes  F^lndel  des  Obl. 
internus,  so  gehört  der  C'remasterreHex  zum  Obliijuusretiex  und  die  rntersuchunpr 
des  letzteren  ersetzt  beim  weiblichen  Geschlecht  die  des  Cremasterrotiexes. 

Der  Bauchreflex  ist  eine  durch  Kitzeln,  Kratzen  oder  Stechen 
der  Bauchhaut  entstehende  ('ontraction  der  gleichseitigen  queren, 
schrägen  und  »geraden  Bauchmuskeln,  welche  sich  in  Form  einer  Ein- 
ziehung des  Abdomens  und  einer  Verziehung  des  Nabels  nach  der  be- 
treflfenden  Seite  äussert. 

In  Wirklichkeit  sind  auf  jeder  Seite  des  Abdomens  mehrere  Hauchreflexe 
zu  nnteracheiden.  ein  oberer,  mittlerer  und  unterer.    Streicht  man  nämlich 

*)  D.  med.  Wochenschr.,  1892,  IM.  8.  «.  16(>. 
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die  Baachhaut  in  horizoQtaler  Hichtaiig  (nicht  zu  etark)  in  der  Oi^gtod  das  £|>i- 
gastriums,  Mesogastriums  oder  liypoiifastrimiis,  so  treten  reilettonftchc  Contractsonen 
der  Bauchmuskeln  auf.  die  annilherud  auf  die  Höhe  des  ht« »tri dienen  Gebiete» 
loealisirt  bleiben.  Streicht  mao  da^ijegen  das  Abdomen  in  aeiner  ganzen  Länge  in 
aenkrechter  Richtung,  so  contrahirt  sich  die  ganze  hetreffeude  RÄUchhUlfte  und 
das  Maximam  der  ExcurHion  befindet  sich  in  der  Höhe  dtis  Nabels.  Dies  ist  das- 
jenige, was  gewöhnlich  als  DauclireHex  schlechtweg  be»eichnet  wird.  Bei  stärkerer 
Reizung  kann  auch  hnriaontales  Streichen  der  Bauchdecken  den  allgemeinen  Bauch* 
reflex  hervorrufen. 

Der  Iiiterscapularref lex  wird  vom  Inncnrande  der  Scapula 
aus  hervorgerufen  und  besteht  in  einer  Addnetion  der  Schulterblätter* 
Er  fehlt  häufig. 

Der  G  lutäalref lex  ist  eine  Contraction  der  Musculi  glutaei 
durch  Reizung  der  GIntUalliaut.    Auch  er  ist  nicht  constant. 

Der  Anal  reflex  besteht  darin^  dass  Reizung  der  Haut  des 
Anus  (am  besten  durch  Nadelstich)  eine  Contraction  des  Sphincter  ani 
externue  hervorruft     Er  fehlt  ebenfalls  nicht  selten. 

In  Betreff  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Hautreflexe  und  ihrer 
Localisation  in  den  Rücken  mark  g  Segmenten  vgl.  S.  749  ff.  und  S.  866  ff* 

Sehnen-,  Psrlost-  und  Gelenkreflexe. 

Der  Patellarroflex  oder  das  Kniephänomen  besteht  in 
einer  Contraction  des  Musculus  quadriceps  bei  Schlag  auf  die  Patellar^ 
sehne  mittel 8t  des  Ulnarrandes  der  Hand  oder  best^er  eines  feste», 
nicht  zu  leichten,  kantigen  Gegenstandes  (Percussionshammeri. 

Der  A  c  h  i  1 1  e  8  8  e  h  n  e  n  r  e  f  1  e  X  besteht  in  einer  Contraction  der 
Wadenmusculatur  bei  Schlag  auf  die  Achillessehne  oder  bei  plötzlicher 
Anspannung  derselben  durch  passive  Dorsal flexion  des  Fusses.  Stellt 
man  den  Yorsuch  in  der  letzterwähnten  Weise  an,  so  erhält  man,  falls 
der  Achillessehnen  reflex  gesteigert  ist,  eine  Reihe  sich  rasch  folgen- 
der Plantarflexionen  des  Fusses,  welche  sich  häufig  so  lange  wieder- 
holen, als  man  vom  Fussballen  aus  einen  dorsalvFärts  gerichteten  Druck 
ausübt.  Die  Wiederholung  der  Flexionen  rührt  hier  offenbar  davon  her, 
dass  jedt?  Contraction  der  Wadenmusculatyr  die  Wirkung  des  Druckes 
auf  die  Planta  vorübergehend  aufhebt,  so  dass  derselbe  nachher  ak 
erneuter  Stoss  einwirkt.  Man  bezeichnet  die  in  dieser  Weise  sich 
äussernde  Steigerung  des  Ächillessehnenrefiexes  kurz  Fussphänomen 
oder  Fussklonus. 

Die  S  e  h  n  e  n  r  e  f  I  e  x  e  an  der  oberen  Extremität  sind 
ziemlich  inconstant.  Man  erhält  zuweilen  bei  Gesunden  eine  Beugung 
der  Hand  durch  Beklopfen  der  Beugesehnen  am  Handgelenke»  eine 
Beugung  des  Vorderarmes  von  der  Bicepssehne,  eine  Streckung  de»- 
ßelben  von  der  Tricepssehne  aus.  Bei  Steigerung  der  Sehnenrefiexe 
können  solche  dagegen  auch  in  der  oberen  Extremität  von  den  vei^ 
schieden  st  en  S**hnen  aus  durch  Beklopfen  erhalten  werden.  Unter 
diesen  Verhältnissen  erhält  man  zuw€nlen  einen  Klonus,  wenn  man  die 
Hand  stark  dorsal  flectirt,    Hand  klonus  (Analogon  des  Fussklonus). 

Periost-  und  Gelenkreflexe  entstehen  in  inconstanter  Weis© 
beim  Gesunden  durch  Beklopfen  verschiedener  Knochenvorsprünge  und 
Gelenke.  Die  bekanntesten  Periostreflexe  sind  diejenigen  der  Crista 
tibiae,  der  UIna  und  des  Radius  am  Handgelenke. 


I 
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Bei  der  Prüfung  der  Sehnen-  und  Periostreflexe  ist  die  schon 
oben  betonte  Forderung,  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  von  dem 
untersuchten  Körpertheile  abzulenken,  besonders  wichtig,  da  die  letztere 
allein  oft  schon  genügt,  um  das  Zustandekommen  des  gesuchten  Re- 
flexes zu  verhindern.  Zur  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  unterhält 
man  sich  am  besten  während  der  Untersuchung  mit  dem  Patienten 
über  irgend  einen  gleichgültigen  Gegenstand,  oder  man  wendet  bei  der 
Prüfung  der  Sehnenreflexe  der  unteren  Extremitäten  den  sogenannten 
Jendrassik'schen  Kunstgriff  an,  indem  man  den  Patienten  auf- 
fordert, seine  beiden  Zeigefinger  in  einander  zu  hängen  und  in  dieser 
Weise  die  Vorderarme,  ohne  die  Finger  loszulassen,  fest  von  einander 
zu  ziehen.  Ich  will  jedoch  bemerken,  dass  wenn  auch  der  Jendrassik- 
sche  Kunstgriff  häufig  zum  Ziele  führt,  er  nicht  selten  auch  die  ent- 
gegengesetzte Wirkung  hat,  indem  er  den  Patellarreflex  unterdrückt 
oder  abschwächt.  Es  hängt  dies  offenbar  von  der  Art  und  Weise  ab,  wie 
der  Patient  sich  dabei  verhält,  ob  er  wirklich,  wie  man  es  beabsichtigt, 
dabei  seine  Aufmerksamkeit  und  Anstrengung  ausschliesslich  auf  die 
Finger  concentrirt,  oder  ob  er  gleichzeitig  die  Muskeln  der  unteren 
Extremitäten  durch  Mitbewegungen  anspannt.  Das  letztere  wirkt  auf  das 
Zustandekommen  der  Patellarreflexe  ungünstig.  Wichtig  ist  es  ferner, 
bei  der  Untersuchung  auch  die  Stellung  der  Extremität  so  zu  wählen, 
dass  die  Muskeln,  welche  bei  dem  Reflexe  in  Betracht  kommen, 
erschlafft  sind.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Prüfung  des  Patellar- 
reflexes,  welche  man  am  besten  vornimmt,  während  der  Patient  in 
sitzender  Stellung  das  untersuchte  Bein  über  dem  anderen  kreuzt  und 
schlaff  herabhängen  lässt. 

Constanz.  resp.  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  normalen  spinalen  Reflexe. 

Von  den  im  Vorstehenden  beschriebenen  Reflexen  sind  nur  wenige  einiger- 
massen  constant  (auch  diese  nicht  absolut),  manche  sind  sogar  blos  in  einer  Minder- 
zahl der  Fälle  vorhanden.  Nach  den  Untersuchungen  von  Pflasterer*)  fanden  sich 
die  Reflexe  in  folgender  Häufigkeit: 

Bei  Männern: 

Epigastrischer  Reflex  (oberer  Bauchdeckenreflex)    .  vorkommend  in  62*/o**) 

Abdominal refl ex  (mittlerer  Bauchdeckenreflex)  ,  „   99®  ^ 

Cremasterreflex ,  ^   66«/o**) 

Plantarreflex ^  „   98o/o 

Interscapularreflex ,  „    15«/g 

Glutaalreflex ^  „   28«/o 

Periostreflex  von  der  vorderen  Tibiakante      ....  ,  „     o^Iq 

Periostreflex  von  dem  unteren  Ende  der  Vorderarmknochen  „  „   29«/<j 

Patellarreflex ^  .   98Vo 

Achillessehnenreflex  (nicht  Fussklonus) „  ,   ö?*/^ 

Bicepssehnenreflex „  „47% 

Tricepssehnenreflex ^  ,   48*/o 

Bei   Frauen:  Vorhanden        Fehlend  Einseitig  Fraglich 

Plantarreflex 88  11  1  — 

Bauchreflex 92  7  —  1 

Interscapularreflex 13  8(5  1  — 

Glutäalreflex 11  89  —  — 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  diagnostisch  hanpt sachlich  die  gesperrt  jredruckten 
Reflexe  verwerthbar  sind. 

*)  Citirt  nach  K.  Geigel  D.  med.  Wochenschr..   1892,  Nr.  8,   S.  16(). 
♦*)  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  diese  Zahl  zu  tief  gegrifi'en  ist. 
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Neuere  AnschauungBH  über  die  Eatstehung  der  Reflexe. 

Während  man  früher  mit  liückstcht  auf  das  Resultat  von  Thier- 
versucheii  geneigt  war,  die  sämmtlichen  KeHexe  im  Rückenmark  zu 
localisireu,  umsomebr,  als  ditj  Steigerung  der  Reflexe  bei  den  meisten 
RiiekenmarksquerUi^ionen  damit  gut  übereinzustimmen  schien,  hat  sich 
in  der  neueren  Nervenpathologie,  ausgehend  von  den  Untersuchungen 
Basti  an' 8,  eine  Strömung  geltend  gemacht,  welche  das  Rückenraark 
als  ReHexorgan  zu  entthronen  surht.  Es  ist  diese  Tendenz  wesentlich 
auf  E^eoliachtimgen  von  Bastian  und  Anderen  zurückzuführen,  v^relche 
ergeben  haben,  daas  in  einigen  Fällen  bei  vollkoinmeiier  Quertrennung 
des  Rückenmarks  im  Gegensatze  zu  den  unvollständigen  Quertrennungen 
sammtliche  Reflexe  in  den  unteren  Extrem itiiten  vnllkommen  erhaschen 
gefunden  wurden.  Mjiu  stellte  deshalb  die  Behauptung  auf,  dass  in 
allen  denjenigen  Füllen,  vsro  bei  (Juerläsionen  noch  Reflexe  in  den 
unterhalb  der  (Juerläsion  innervirten  Gebieten  gefunden  werden  oder 
wo  dieselben  sogar  gesteigert  sind,  es  sich  nicht  um  vollständige  Quer- 
trennungen handeln  könne.  Es  ist  aber  klar,  dass  einzelne  derartige 
Beobachtungen  von  Anfbebung  sämmtiicher  Reflexe  bei  Querlasirvnen 
des  Rückenraark«  nichts  beweisen,  da  ja  in  solchen  Fällen  durch 
Hemmungen  oder  in  Folge  verminderter  Blutzufuhr  durch  die  Läsion 
der  Arteriae  spinales  der  unterhalb  der  Durchtrennung  liegende  Theil 
des  Rückenmarks  beeinflusst  sein  kann*).  Viel  wichtiger  für  die  Ent- 
scheidung, ob  die  klinisch  in  Betracht  kommenden  Reflexe  beim 
Menschen  sich  im  Rückenmark  abspielen  oder  nichts  ist  die  Frage,  ob 
es  Fälle  gibt,  wo  bei  anatomisch  festgestellter  völliger  Querläsion  des 
Rückenmarks  noch  Reflexe  der  unteren  Körpertheile  beobachtet  werden. 
Derartige  einwandsfreie  Fälle  sind  nun  bekannt  geworden**).  Die- 
selben ergeben,  dass  wenigstens  die  Sehnenreflexe  zweifellos  im 
Rückenmark  sich  abspielen.  Aehnliche  Resultate  ergaben  auch  die 
Beobachtungen  von  L  a  b  o  r  d  e  ***)  an  Enthaupteten,  bei  denen  sich 
noch  Sehnnnreflexe  nachweisen  Hessen.  Ist  somit  jene  Ansicht,  dass 
alle  Reflexe  der  Mitwirkung  des  Gehirnesf)  bediirfen,  unhaltbar, 
so  hat  docli  die  ganze  Bewegung  das  Gute  gehabt,  dass  man  die 
frühere  Anschauung,  wonach  alle  Reflexe  ausschliesslich  im  Rückenmark 
resp.  in  den  diesen  homohigen  Theik*n  des  Geliirnstammes  sich  ab- 
spielen, etwas  genauer  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen  unternahm  und 
es  ist  das  Verdienst  von  Jendrassik  gestützt  auf  klinische  Er- 
fahrungen den  Versncli  einer  Theorie  der  Reflexe  gemacht  zu  haben, 
auf  den  wir  näher  eingehen  müssen, 

Eü  cril)t  niich  Jenrlrassik  npioale  und  cerebrale  Reflexe  und  endlich  solch«, 
welche  zugleich  spinal  und  cerebral  sifirl.  d.  h.  fnr  ihr  normales  ZaBtandökommi'n 
sowohl  spinaler  ab  cerebraler  tlefiexcontren  hediirfen.  Jendrassik  theilt  die 
phyaiolügisclien  Oefluxe  folgeBdemiassen  ein* 

I.  Spinale  Reflexe:  Daliin  ^ehör«n  die  Sehnen-,  Periost-,  und 
Gelenkreflexe.    Ibre    Charaktere    sind:    1.    Die    Auslösong    erfolgt    meiat  ton 

*)  Gerhardt,  Ueber  das  Verhalten  der  Befi<?xe  bei  QuerdnrchtrentitUJiK 
des  Rnckennmrkes,  D.  Zeitsch.  f.  Nervenheilkuude,  1895.  Bd.  Tl.  S.  127,  nnd  Jeß- 
drasöik,  üeber  die  allgemeine  Lftcalisation  der  Reflexe,  D.  Arch»  f.  ktin  M«*^ » 
1894,  Bd.  52. 

♦*i  Ibidem* 
♦♦♦i  Citirt  nach  Jendrassik.  l.  c. 
t)  Nach  Bastian's  und  Jacks on^a  Auffaseung  speciell  des  Kleinhinis, 
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Theilen  aas,  die  wenig  Empfindung  haben.  2,  Ihr  ReHex  ist  mit  keinem  speci- 
fischen  Gefühl  verbunden  3.  Die  ÄusiOsung  geschieht  durch  einfache  mechnnische 
Reizung,  Schlag  u.  s.  w,  4,  Die  Intensität  liilngt  von  der  Intensität  nicht  von 
der  Dauer  der  Heizung  nK  5.  An  untj  selbst  ^ind  die  KeHexe  ebenso  leicht  anslÖBbar 
wie  an  Anderen  B.  Die  Latenzzeit  dieser  Hefiexe  ist  entsprechend  ihrer  Entstehung 
im  Kücken  mark  tun  kiirM»9t«n.  7.  Die  entstandene  Bewegung  ist  eine  sehr  ein- 
fache and  es  geht  ihr  eine  erkennbare  Zweckmässigkeit  ftb.  8.  Anstreniafung  anderer 
Muskeln  erhöht  diese  [(♦>t1exe  iJen  drassi  k'scher  Kanstgriff,  vgl,  jedoch  di»  Be- 
merkung S,  743),  9.  Verlang^aniung  dieser  Retiexe  kommt  pathologisch  nie  vor. 
10*  P^ychiäche  EinHüsse  aind,  abgesehen  von  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit, 
welclie  die  lloflexe  verstärkt,  ohne  Einfluss. 

11,  Cerebrale  Reflexe.  V'orwiegead  Hautreflexe.  Dahin  gehören:  Sca- 
pttlar-.  Bauch-,  Cremaster-.  Olutäal-,  Fut^täsohlen-,  Augenlid-,  Gannum-,  Conjnnctival- 
und  Analreflex.  Diese  Reflexe  haben  folgende  Rigenthiimlicbkeiton;  1.  Die  Aut^losung 
erfolgt  von  gut  emptindunden  Stellen  aus,  unter  denen  besonders  an  leise  Berührung 
nicht  gewöhnte  Stellen  geeignet  sind  ^  Kitzel).  2,  Die  Auslösung  ist  mit  einer  speci- 
fisehen  Emptindung  verbunden  (Stich.  Kälte,  Kitzel  u.  s.  w.>.  S,  Es  genügt  eine  ebenso 
kurze  Reizung  wie  bei  den  Reflexen  der  ersten  Kate^mo.  4,  Scli wachere  Berührung 
hat  oft  :*tärkere  Wirkung  al«  starke,  die  Individualitiit  ist  von  grossem  EinHnsse. 
5-  An  sich  selbst  kann  man  diese  Reflexe  kiiuni  oder  nur  in  geringerem  Grade 
auslösen.  6.  Die  Latenzzeit  ist  eine  längere  und  nicht  ^o  constante  wie  liei  der 
ersten  Kategorie  von  Reflexen.  »Sie  ist  sehr  von  der  I%in|>flndongi^zeit  abhängig  und 
entspricht  dor  Reactionszeit  \d,  h.  der  Zeit  welche  die  willkürliche  Reaction  auf 
einen  sensiblen  Reiz  erfordert).  7.  Die  entstandene  Bewegung  ist  einfach  und  ihr 
Hauptcharakter  ist  Murht  vor  der  Einwirkung.  8.  (iest«igerte  Th&tigkeit  anderer 
Muskeln  steigert  den  Heflex  nie.  kann  ihn  sogar  hernbset/en.  9,  Bei  Birnläh muntren 
sind  diese  Reflexe  auf  der  geliUimten  Seite  herabgesetzt,  10.  In  Fällen  von  ver- 
«prtteter  Empfindung  sind  auch  diese  Reflexe  verspätet.  IL  Psydiische  Eioflüsso 
kfinnen  diesi«  Reflexe  herabsetien,  aber  auch  steigern.  Ablenkung  der  Aufmerkt?am- 
keit  vermindert  den  Reflex. 

111  Complicirtere  Reflexe*>,  Es  handelt  sich  hier  um  Reflexe,  welche 
teomplicirte  ^Ct^utren"  haben,  innerhalb  derL^u  der  Reflex  nicht  nU  einfa*dji>  Bewegung, 
tondern  als  Serie  von  solchen  sich  abspielt.  iMhin  gehürea  ffdüende  Rotlexarten : 
Niesretlex.  Brechreflex.  Schluckn^flex.  lIiiHteoreflex.  Hariieritb'eroncr.  Kothentleerung, 
Genitalreflex  (Ejaculatiou  i.  Ihr  gemeinsamer  Chjirakter  ist  folgender:  1.  Sie  sind  von 
gut  erapflndenden  Stellen  anslösbar  2^  Die  Anslösitnggeht  mit  specihscher  Emptindung 
Tor  sich  und  diese  Empfindung  s[delt  hei  der  Knfstühung  des  Reflexes  Sidbst  eine 
noch  grössere  Rolle  als  bei  der  Gruppe  11.  3.  Die  Auslösung  erfordert  hier  die  längste 
Heizung.  4,  Die  Individualität  hat  einen  grossen  EitiHuss  auf  das  Zustandekumnion 
des  Reflexes,  b.  Die  Roi/.ung.  welche  diese  Reflexe  hervorruft,  ist  eine  speciHsclie. 
complicirtc.  6  Die  Ijaienzzeit  ist  hier  die  längste  und  es  scheint  eine  Art  von 
Summation  der  Err*>gungen  zur  Auslösung  nofJiwendig  zu  sein,  7.  Die  ents^^tehende 
Bewegung  ist  eine  sehr  complicirtc,  bilaterale,  es  treten  mehrere  Muskelgruppen, 
hei  einigen  dieser  ReHexe  auch  antngoriistische  in  Action.  8.  Muskelthätigkeit 
wirkt  einigermassen  schwäehend.  0.  rsychische  Eiiiflüsse  sind  von  grosaer  Wirkung. 
10.  Reflexe  dieser  Gruppe  geh*>ren  zu  den  vegetativen  Functionen. 

Einer  Erläuterung  bedarf  noeh  der  Unterschied  der  firuppe  H!  von  der 
Gruppe  If.  Derselbf-  besteht  wesontÜch  darin,  dass  bei  tJnippe  II  sich  die  Empfindung 
direct  in  einfache  Reflexbewegung  umsetzt,  während  bei  ünippe  Hl  die  Empf}ndung 
resp.  corticale  Erregung  zunächst  ein  complicirfes.  ans  verschiedenen  Einzelcentren 
bestehendes  subordinirtes  Reflexcentrom  in  Function  setzt,  innerhalb  dessen  der 
Reflexvorgang  dann  einen  selbi^tständigen  Ablauf  nimmt  Der  cerebrale  Factor 
spielt  bei  den  einzelnen  cerebronucleiren  Reflexen  eine  verschieden  grosso  Rolle, 
wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass  Vidlkommen  Bewusstlose  niemals  husten  oder 
niesen,  dagegen  unter  Cmst&nden  noch  sehlucken  und  in  normaler  Weise,  wenn 
unbewusst.   Urin  und  Koth  entleeren. 

Zu  Gunsten  der  Ibehtigkeit  der  Auffassung,  wonach  bei  den  zwei  letzten 
Appen  von  Reflexen  corticale  Vorgänge  eine  Rolle  spielen,   möchte   ich  anfnliren 

♦)  Ich  würde  för  dieselben  die  Bezeichnung  corticonucleäre  Reflexe 
schlagen.  Soweit  sie  spinalen  Innervationsgebieten  angehören,  können  ^ie  auch 
cerebrospinal  bezeichnet  werden. 
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die  AbschwäcbuBg  dfr  Haiitreflexe  von  anästhetischeii  Stellen  HysterisoLer  aas. 
sowie  daa  rein  cerebrale  Zustandekomoien,  z,  B.  des  PlantarriHexes,  bei  kitzlichen 
Patienten.  dc*oori  nmn  nur  mit  Kitzel  droht,  cihne  sie  zu  bertütren,  ebenso  das 
Zustandekommen  von  Erhrechen  liei  ekelhaften  Vorstellnngen  u,  s,  w 

Fragen  wir  umb,  wie  sieb  unter  Zugrnndtdegnng  dieser  Anschnuangen  von 
der  Entstehung  der  I?ef1exe  da«  klinische  Verbal  Ten  der  Reflexe  unter 
p  atb  ol  ü  gi  a  eh  e  n  Bedinfjungen  3|>eciell  bei  an terb rechenden  Herdläsioneu 
im  Gehirn   und  Kücken niurk  erklärt: 

C  e  r  e  I ►  r  a  l  e  11  e  in  i  p  l  l-  g  i  e  n ,  II ier  sind  die  S e  li  o  e  n  r  e  f  l  e x  e  \  Kategorie  1), 
da  sie  spinaler  Natur  «ind.  in  der  Regel  erbalten.  Im  Anfange  können  sie  «wie  mmn 
annimmti  durch  hemmende  Wirkungen  der  LSsion  erloschen  sein,  Spfiter  werden 
sie  gewöhnlich  durch  den  völligen  Wegfall  der  cerebralen  Hemmungen  ;vgb  i?,  712, 
active  Contractaren^  gesteigert.^  Das  Verhalten  der  llautreflexe  i  Kategorie  11) 
bei  der  cerebralen  Hemiplegie  erkllVrt  sich  unter  der  Aunahme,  dass  im  Grossen 
und  Ganzen  die  Willkürbidm  (Pyramidenbahn >  identisch  ist  mit  dem  motorischen 
Sdienkt*!  des  corticaleu  KeHexbogens,  oder  wenigstens  demselben  sehr  nahe  tcr- 
l&uft.  Wir  finden  auf  der  gplILhmten  Seile  meist  Herabsetzung  oder  Erloschcnt^ein 
der  <Ä«r  Kategorie  II  gehörigen}  Hautreflexe,  weil  der  Reüexbogen  denn-lben 
unterbrochen  ist.  Bei  der  indirect  (durch  Fernwirkung*  bedingten  Hemiplegie 
können  die  Hnutreflexe,  wenn  t^ie  auch  gewöhnlich  anfangs  herabgesetzt  sind. 
erbalten  sein.  Es  erklärt  sich  dies  aus  dt*r  Annahme,  dass  die  Läsion  hier  die 
Willkürimpulse  nicht  durriiUiss.t.  wohl  aber  die  Heil  ex  im  pulse.  Das  Er  h  alten  i^(*tn 
der  llautreßexe  auf  der  hemiplegischen  Seilt*  kann  also  als  ein  Zeichen  gtinstigifT 
Vorbedeutung  aufgefasst  werden,  weil  es  für  ein  nicht  vollständiges  Durchbrochen- 
sein  der  motorischen  Biihn  spricht  —  Das  Verbalten  der  complieirten  Reflexe 
iGruppe  Uli  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  ist  je  nach  der  Rolle,  welche  der  cerebral© 
Factor  bei  ihrer  Entstehung  spielt  (8.  74.ti  verschieden.  In  der  Regel  werden  sie 
nicht  gestört,  schon  weil  sie  bilateral  innervirt  werden.  Das  Speciellere  über  die 
wirbtigsten  dieser  He  Hexe,  nämlich  die  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen.  soll  spiiter 
besprochen  werden  (S.  878  flf ). 

Rüc  kenmarksquerlä  sionen.  Hier  müssen,  falls  das  J  endraasik'aohe 
Schema  richtig  ist,  im  Allgemeinen  die  Sehnen reflexe  als  rein  spiinale  Retlexc, 
soweit  die  Lüaion  nicht  gerade  ihre  Centren  zerstört  hat,  erbalten,  die  Hautreflexe 
dagegen  als  cerebrale  Reflexe  gestört  sein.  Hiemit  scheint  nun  die  klinische  Er- 
fahrung nicht  re^'lit  ubereinKustimmen.  Bei  dem  gewöhnlieben  Bilde  der  Rucken- 
mark.sqnerläston,  wie  wir  sie  so  häufig  in  Folge  von  Myelitis  zu  Gesichte  bekommen, 
finden  wir  gewöhnlich  sowohl  die  Hautreflexe  als  auch  die  iSehnenreflexe  gesteigert 
W^ie  ist  dies  zu  erkUiren?  Das  Erbaltensein  der  Sehnenreflexe  ist  nach  dem 
Schema  ohne  W^nteres  klar,  Ihre  Steigerung  beruht,  wie  man  annimmt,  auf  dem 
W^egfall  refiexhemmender  Einwirkungen,  die  in  den  bldirten  Pyramiden  bahnen  ver» 
laufen  —  Wuher  nber  die  Steigerung  der  Hautreflexe,  wenn  dieselben  wirklich. 
wie  JendrassiU  annimmt,  ihren  .Bogen**  im  Gehirne  haben?  Hier  mneUt 
nun  Jendrassik  dariuif  aufmerksam,  dass  Diiajenige.  was  man  bei  den  Rücken- 
mark squerläsionen  gewöhn lirh  einfach  als  gesteigerte  Hautreflexe  betrachtet  in 
W  irklichkeit  pathologische  Hautreflexe  seien,  welche  in  dieser  Form  norm  nierweise 
gar  nicht  existiren.  sondern  erst  bei  der  Quertrennong  die  verscbwun denen  nor- 
malen Hautreflexe  ersetzen.  Gesteigert  erscheinen  namentlich  die  Reflexe  von  den 
unteren  Extremitäten  aus.  Die  Gründe,  warum  man  berechtigt  ist.  anzunehmen, 
d&S0  diese  stiirken  Reflexe  nicht  eine  einfarlie  Steigerung  der  normalen  Hautrt-tiexe 
dttrstellen.  sind  nach  Jendrassik  fr^lgende:  Die  normalen  HautreHexe  ton  d«n 
unteren  Extreniitäten  aui^  sind  blos  von  der  Fusssohle  aus  erhJVltlich»  wie  hoch- 
gradig die  Erregung  :ruch  sein  mag.  Die  patbologischen  Hautrettexe  bei  der  Biicken- 
niarksf(uerlüsion  sind  /.remlich  von  jeder  Stelle  der  unteren  Extremilftl  au»  ta 
erhalten.  Der  normale  PlantarreHex  ist  an  Kitzel-  und  Schmerzemptindnug  ge- 
bunden und  ist  zeitlich  von  dem  Auftreten  der  dazu  gehörigen  Empfindung  Ab- 
hängig ^was  am  besten  bei  verlangssimter  Schmerzleitung  bei  Taln'^  /««  rikei)n#Q 
iytt>,    die    patholoL»iscbeTi    HautrcHexe    sind   dagegen   nicht   mit  Kn  r- 

bunden  und  nicht  an  dieselben  gebunden.    Der  physiologische  Hani  iH 

bei  wiederholter  Prüfung,  auch  wenn  er  sehr  st^rk  ist,  bald  Der  pathot(»gt«cl«e 
ermüdet  nicht,  sondern  ist  immer  wieder  erbHltlich.  Der  physiologische  Hautf^fl#ic 
tritt  besonders  leicht  bei  leichter  Beri'ibrung  auf,  der  pathologische  dagegen  i<f 
proitortional   der  Stärke   des  Reizes.    Der  pathologische  Hautreflex   l»eeteht  immer 
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darin,  dass  der  Oberschenkel  maximal  anp;ezogen,  das  Knie  nach  aussen  rotirt, 
der  Fuss  dorsal  flectirt  wird,  in  seltenen  Fällen  umgekehrt  in  einer  Streckung  des 
Oberschenkels  und  Plantarflexion  des  Kusses.  Beides  ist  verschieden  von  dem  eine 
möglichst  kurze  Fluchtbewegung  darstellenden  physiologischen  Hautreflex,  bei 
welchem  in  erster  Linie  blos  eine  Streckung  (Dorsalflexion)  des  Fusses  und  nur  in 
geringem  Maasse  leichte  Bewegungen  der  Oberschenkel-  und  Beckenmuskeln  zu 
Stande  kommen.  Das  Auftreten  dieser  starken  abnormen  llautreflexe  an  Stelle  der 
normalen,  erklärt  sich  nach  Jendrassik  bei  den  Hückenmarksquerläsionen  da- 
durch, dass  die  sensiblen  Impulse,  welche  an  der  Läsionsstello  unterbrochen  werden, 
sich  gewissermassen  seitliche  Keflexwege  bahnen,  die  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  betreten  werden.  Gegenüber  diesem  gewöhnlichen  Verhalten  der  Hautreflexe  Lei 
der  Rückenmarksquerläsion  würden  sich  die  Fälle,  wo  bei  acuten  ßückenmarksläsionen 
Haatreflexe  in  vermindertem  Maasse  zu  Stande  kommen,  durch  die  Annahme  er- 
klären, dass  der  untere  Theil  des  Rückenmarks,  sei  es  anatomisch  (mangelhafte  Blut- 
versorgung), sei  es  durch  hemmende  Einwirkungen  von  der  Läsionsstelle  aus.  mit 
geschädigt  ist.  so  dass  jene  pathologischen  Reflexe  nicht  zu  Stande  kommen  können. 
Eine  ähnliche  Erklärung  würde  man  für  diejenigen  Fälle  geben  müssen,  wo  auch  die 
Sehnenreflexe,  wie  es  bei  den  acuten  traumatischen  vollkommenen  Quertrennungen  des 
Rückenmarks  die  Begel  ist.  erloschen  gefunden  werden.  Für  diese  Auffassung  spricht. 
dass  in  diesen  Fällen  der  ursprünglichen  Herabsetzung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe 
h&ofig  später  eine  Steijierung  derselben,  resp.  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe 
und  das  Auftreten  i»athologischer  Hautreflexe  folgt.  —  Ueber  das  Verhalten  der  dem 
Rückenmark  angehörigen  complicirten  Reflexe,  nämlich  der  Blasen-  und  Mast- 
darmfunctionen  bei  Rücken marksquerläsioncn  vgl.  S.  878  ff- 

Trotzdem  daas  Manches  für  die  hier  auseinandergesetzte  Jen- 
drassik'sche  Anschauung  von  der  Genese  der  Reflexe  spricht,  so  hat 
dieselbe  doch  in  einer  Beziehung  meines  Erachtens  eine  grosse  Schwierig- 
keit. Dieselbe  liegt  in  der  Annahme,  dass  die  Reflexe,  welche  bei 
Rückenmarksquerläsionen  in  den  vom  unteren  Theile  des  Rückenmarks 
innervirten  Theilen  zu  Stande  kommen,  nicht  erhaltene,  sondern  neu 
gebahnte  pathologische  Reflexe  seien.  Wenn  diese  Auffassung  auch 
zulässig  erscheint  für  die  starken  und  veränderten  Reflexe  von  den 
unteren  Extremitäten  aus,  wie  sie  oben  beschrieben  wurden,  so  erscheint 
es  doch  durchaus  gezwungen,  bei  einer  Myelitis  des  oberen  Dorsalmarks 
mit  vollkommener  motorischer  und  sensibler  Lähmung  anzunehmen,  dass, 
falls  man  hier  noch  den  Cremasterreflex,  die  Bauchreflexe  u.  s.  w.  nach- 
weisen kann,  diese  engumschriebenen  Reflexe  auf  einem  anderen  Wege  als 
dem  physiologischen  zu  Stande  kommen  und  doch  muss  wohl  bei  solchen 
vollständigen  Lähmungen  angenommen  werden,  dass  der  physiologische 
cerebrale  Reflexweg  versperrt  ist.  Das  Fortbestehen  dieser  Reflexe, 
mögen  sie  nun  normal  stark,  abgeschwächt  oder  gesteigert  sein  (alle  drei 
Möglichkeiten  kommen  bei  Querläsionen  des  Rückenmarks  vor),  lässt 
sich  doch  am  leichtesten  erklären  durch  die  Annahme,  dass  ihre  Centren 
oder,  besser  gesagt,  ihre  Reflexbögen  unterhalb  der  Quorläsion  lieg<»n 
und  erhalten  sind.  Andererseits  aber  erscheint  das  entgegengesetzte 
Verhalten  dieser  Reflexe  bei  den  cerebralen  Hemiplegien  schwer  ver- 
einbar mit  dieser  Annahme.  Es  scheint  mir,  dass  die  Lösung  dieses 
Dilemmas  durch  folgende  Annahme  möglich  ist.  Die  von  J(»nd  rassik 
als  rein  cerebral  betrachteten  Hautroflexe  sind  in  Wirklichkeit  wie  seine 
dritte  Gruppe  (S.  749)  corticonucleär,  resp.  soweit  sie  spinale  Gebiete  be- 
treflfen,  cerebrospinal,  sie  haben  ihr  eigentliches  Reflexcentrum  oder,  besser 
gesagt*),  einen  unteren  kurzen  Reflexbogen    im  Rück<'nniark,    daneben 

*)  In  Betreft'  des  kaum  mehr  haltbaren  BejrriftVs  und  dos  blos  im  Interesse 
der  Abkürzung  ge^^tattoten  Ausdruckes  .ReHexientren*  vergleiche  die  Ausein- 
andersetzung auf  S.  88(5  f   iSegnientlocalisationK 
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aber  einen  übergeordneten  „oberen  Refiexbogen^  im  Gehirn.  Sie  besitzen 
also  gewisserraassen  zwei  coUaterale  Reflexbogen  (vgl.  Fig.  255,  S.  867). 
Unter  normalen  Verhältnissen  ist  bei  der  Entstehung  des  Reflexes  die 
Miterregung  des  cerebralen  Bogens  nothwendig,  nur  unter  seiner  Mit- 
wirkung wird  dann  durch  einen  centrifagalen  Impuls  das  Rückenmarks- 
centrum genügend  erregt  und  damit  der  Reflex  selbst  in's  Spiel  gesetzt.  Bei 
cerebralen  motorischen  Hemiplegien  ist  die  centrifugale  Bahn  vom  Gehirn 
zum  „  Reflexcentrum  ^  im  Rückenmark  (die  wahrscheinlich  identisch  ist 
mit  der  Pyramidenbahn  oder  ihr  wenigstens  nahe  verläuft)  unterbrochen 
{ab  Fig.  255,  S.  867)  und  die  Hautreflexe  kommen  auf  der  gelähmten  Seite 
nicht  zu  Stande.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Rückenmarksquerläsion 
(c  d  in  der  nämlichen  Figur),  so  sind  die  Verhältnisse  folgende :  Der  cerebrale 
Reflexbogen  ist  auch  hier  unterbrochen.  Man  sollte  also  erwarten,  dass 
auch  hier  ganz  ähnlich  wie  bei  der  cerebralen  Lähmung  die  Hautreflexe 
erloschen  gefunden  werden.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  erklart  sich 
nun  daraus,  dass  die  Querläsion  durch  die  sensible  Leitungsunterbrechung 
im  Rückenmark  die  sensible  Erregung  gewissermassen  staut.  Der  von  der 
Peripherie  ausgelöste  Impuls  wird  sich  also  seine  Bahn  im  Bereiche  der 
unteren  Rückenmarkssegmente  suchen  müssen.  Dies  wird  im  Allgemeinen 
in  der  Richtung  des  präforrairten  spinalen  Reflexbogens  des  betreffenden 
cerebrospinalen  Reflexes  geschehen,  da  dieser  die  ausgeschliffenste  Bahn 
darstellt,  so  dass  nun  die  sonst  auf  cerebrospinalem  Wege  zu  Stande 
kommenden  Hautreflexe  rein  spinal  zu  Stande  kommen.  Bei  dieser  Auf- 
fassung erklärt  es  sich,  dass  manche  der  erhaltenen  Reflexe,  so  die 
Baiichreflexe,  der  Cremasterreflex,  ihre  vollkommen  physiologische  Aus- 
breitungsform beibehalten,  ebenso  aber  auch  erklärt  es  sich,  dass  manche 
andere  Reflexe  dabei  durch  die  Stauung  der  Erregung  an  der  Querläsion 
neben  abnormer  Stärke  auch  eine  abnorme  Ausbreitungsform  durch  Ueber- 
springen  der  Erregung  auf  benachbarte  Bahnen  erlangen  (J  e  n  d  r  a  s  s  i  k's 
patliologisclie  Reflexe,  vgl.  auch  S.  751  f.).  Die  Stauung  der  Erregung  an 
der  Läsionsstelie  genügt  bei  dieser  Auffassung,  um  auch  ohne  die  An- 
nahme des  Wegfalles  reflexliemmender  Bahnen  (die  übrigens  nicht  be- 
stritten werden  soll)  die  abnorme  Stärke  der  Reflexe  bei  der  Rnckenmarks- 
qaerläsion  zu  erklären.  Bei  der  cerebralen  Hemiplegie  (Läsion  a/;,  Fig.  25ö, 
8.  S67)  ist  dem  gegenüber,  wie  die  Figur  zeigt,  da  hier  der  centripetalen 
Erregung  im  ganzen  Rückenmark  und  einem  grossen  Theile  des  Gehirnes 
ausgedehnte  Abflusswege  offen  stehen,  kein  Grund  für  eine  eigentliche 
Stauung  der  Erregung  und  somit  auch  kein  Grund  für  ein  rein  spinales 
Zustandekommen  der  sonst  vom  Gehirn  ausgehenden  Reflexe  vorhanden, 
und  dieselben  fallen  deshalb  in  Folge  des  Fehlens  der  cerebralen  Auslösung 
einfacli  aus  oder  erscheinen  wenigstens  abgeschwächt  Man  kann  wohl 
annehmen,  dass  hier  die  centripetalen  Impulse  sich  wirkungslos  über 
(lio  weit  offenstehenden  Bahnen  des  Centralnervensystems  ausbreiten 
und  dort  LH'wissermassi'n  im  Sande  verlaufen.  Es  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Annahm«'  von  Stauung  und  üeberspringen  der  Erregungen  im  Rücken- 
mark LTc'fji'nwärtig  wohl  Anspruch  darauf  erheben  kann,  mehr  als  eine 
hlosst»  hildliolie  Auffassung  zu  sein,  seitdem  wir  durch  diaGolgi'schen 
T'nt»rsucliuiigen  wissen,  dass  im  Rückenmark  durch  die  Existenz  der  ver- 
zweitrten  sensii)len  ( 'ollateralen  (Fig.  255,  S.  867)  in  der  That  Abflusswege 
für  die  Erregungen  nach  allen  Seiten  hin  offenstehen,  und  dass  es  nur  von 
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der  Grösse  der  Widerstände  abhängt,  welcher  dieser  Wege  durch  die 
Erregung  resp.  durch  einen  Reflex  betreten  wird.  Die  zuweilen  bei  sehr 
acuten,  besonders  traumatischen  Rückenmarksaffectionen  vorkommende 
Abschwächung  der  Reflexe  wird  auch  nach  der  hier  vertretenen  Theorie 
entweder  auf  Hemmungen  oder  auf  Schädigungen  der  unteren  Rücken- 
marksabschnitte durch  Circulationsstörungen  u.  s  w.  zurückzuführen  sein. 

Nach  dieser  meiner  Auffassung  würde  sich  also  das  Schema  der 
Reflexe  gegenüber  Jen drassik  vereinfachen.  W^ir  hätten  physiologisch 
nur  zu  unterscheiden  zwischen  zwei  Gruppen  von  Reflexen.  Die  erste 
Gruppe  wird  gebildet  durch  die  rein  spinalen,  resp  soweit  es  sich 
um  die  Gebiete  von  Hirnnerven  handelt,  rein  nucleären  Reflexe. 
Es  sind  dies  die  Sehnen-,  Periost-  und  Gelenkreflexe.  Die  zweite  Gruppe 
sind  die  cerebrospinalen  resp.  cerebronucleären  Reflexe,  zu 
welchen  die  normalen  einfachen  Haut-  und  Schleimhautreflexe,  sowie  die 
complicirteren  Reflexe  der  Jendrassik'schen  dritten  Gruppe,  Blasen- 
und  Mastdarmfunctionen  u.  s.  w  gehören.  Bei  dieser  zweiten  Gruppe 
wirken  Hirn  und  Rückenmark  resp.  Hirnrinde  und  Hirn  nervenkerne  nor- 
malerweise zusammen,  indem  die  Action  in  einem  unteren  (nucleären) 
Reflexbogen  unter  physiologischen  Verhältnissen  von  der  Hirnrinde  aus- 
gelöst wird.  Bei  Querläsionen  des  Rückenmarks  können  Reflexe  dieser 
zweiten  Gruppe  auf  rein  spinalem  Wege  zu  Stande  kommen  und  dabei 
durch  Reflexstauung  verstärkt  und  auch  deformirt  werden.  Es  scheint 
mir  diese  Auffassung  die  einzige  zu  sein,  welche  unseren  klinischen 
Erfahrungen  entspricht.  Die  Jendrassi  k'sche  Auffassung  stellt  sich 
wesentlich  dadurch  in  Gegensatz  zu  den  Thatsachen,  dass  sie  die  spinalen 
kurzen  Wege  für  Hautreflexe  nicht  anerkennt,  die  wir  ja  doch  auf  Grund 
pathologisch-anatomischer  und  experimenteller  Befunde  (vgl.  die  Tabelle 
auf  S.  868  ff.)  sogar  schon  localisiren  und  auch  mit  Erfolg  für  die 
Localdiagnostik  verwerthen  können. 

In  Betreff  der  Cautelen,  die  man  bei  der  localdiagnostischen  Ver- 
werthung  der  Reflexe  für  Ortsbestimmung  von  Rückenmarksquerläsionen 
beobachten  muss,  vergleiche  man  später  (Segmentlocalisation,  S.  866  f.). 

Diagnostische  Bedeutung  des  Verhaltens  der  Reflexe. 

Zunächst  ist  zu  betonen,  dass  das  Vorhandensein  der  Reflexe 
diagnostisch  stets  von  grösserer  Wichtigkeit  ist  als  das  Fehlen  der- 
selben, weil  das  erstere  mit  Sicherheit  beweist,  dass  der  betreffende 
Reflexbogen  erhalten  ist,  während  beim  Fehlen  der  Reflexe  neben  der 
Unterbrechung  des  Reflexbogens  noch  die  Möglichkeit  einer  blossen 
Hemmungswirkung  und  einer  Fernwirkung  durch  Circulationsstörungen 
diagnostisch  in  Berücksichtigung  zu  ziehen  ist.  In  ähnlicher  Weise  ist 
aber  auch  Steigerung  der  Reflexe  mehrdeutig.  Sie  kann  sowohl  durch 
Läsionen  })edingt  sein,  welche  direct  die  Reflexcentren,  resp.  die  Reflex- 
bahnen, erregen,  als  auch  durch  solche,  welche  Hemmungen  hinweg- 
räumen, resp.  Hemmungsbahnen  lädiren.  In  Folge  dessen  sind  die  patho- 
logischen Verhältnisse  der  Reflexe  ziemlich  complicirt  und  es  lässt 
sich    über  dieselben  nur  verhältnissmässig  wenig  Typisches  angeben. 

Am  klarsten  sind  die  Verhältnisse  bei  Läsionen,  welche  ihren 
Sitz  im  unteren  (nucleären)  Reflexbogen  (vgl.  S.  747  f.  und 
Fig.  225,  S.  867)  haben.  Jede  unterbrechende  Läsion  des  letzteren,  mag  der 
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sensible  Schenkel,  der  Kern  oder  der  motorische  Schenkel  lädirt  sein,  kann 
die  Reflexe  herabsetzen.  Auch  für  diejenigen  Reflexe,  welche  wie  die  Haut- 
reflexe  zum  Theile  cortical  sind,  resp.  neben  dem  unteren  noch  einen 
oberen  Rettexbogen  besitzen  (Fig.  225,  S.  867),  muss  jener  untere  R^flex- 
bogen  erhalten  sein,  damit  der  Reflex  zu  Stande  kommt,  da  nach  unseren 
Auseinandersetzungen  der  obere  Reflexbogen  keine  selbststandige  Function, 
sondern  nur  die  Aufgabe  hat,  die  Function  des  unteren  Reflexbogens  in 
Kraft  treten  zu  lassen.  So  flndet  man  also  Aufhebung  oder  Abschwächung 
jedes  Reflexes  bei  den  anatomischen  Läsionen  seines  nucleären  Reflex- 
bogens. Dahin  gehört  das  Erloschensein  der  Sehnenreflexe  bei  Tabes,  das 
Erioschensein  sämmtlicher  Reflexe  bei  peripherer  Neuritis  und  anderen 
peripheren  Lähmungen  Andererseits  kommt  eine  Verstärkung  der  Reflexe 
in  Folge  einer  Erregbarkeitssteigerung  im  unteren  Reflexbogen,  z.  B  beim 
Tetanus,  bei  hysterischen  und  neurasthenischen  Zuständen,  vor  und 
—  ein  Punkt,  der  diagnostisch  zuweilen  Schwierigkeiten  bereiten 
kann  —  zuweilen  im  Anfangsstadium  der  Neuritis,  besonders  so  lange 
dieselbe  mit  Hyperalgesie  verbunden  ist. 

Die  Verhältnisse  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  und  bei  den 
Rückenmarksquerläsionen  sind  im  vorhergehenden  Abschnitt  bei  Anlass 
der  Theorie  der  Reflexe  (S.  747  ff.)  genauer  erörtert  worden  und  es  muss 
hier  auf  jene  Darstellung  verwiesen  werden.  Im  üebrigen  ist  in  Betreff 
der  diagnostischen  Verwerthung  der  Reflexe  bei  diesen  Erkrankungen 
noch  Folgendes  zu  sagen. 

Bei  den  cerebralen  Hemiplegien  ist  die  Herabsetzung  der 
Hautrofloxe  und  die  Veränderung  (Verstärkung  oder  Abschwächung) 
der  Sehnenreflexe  auf  der  gelähmten  Seite  mitunter  ein  wichtiges 
diagnostisches  Mittel,  um  die  Hemiplegie  schon  im  Insult,  wo  die 
Patienten  noch  bewusstlos  sind  und  wo  also  die  Motilität  direct 
nicht  geprüft  werden  kann,  zu  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke  können 
besonders  gut  die  Bauchdeckenreflexe,  bei  Männern  ausserdem  die 
Cremastorroflexe  und  bei  Weibern  die  Leistenreflexe  benützt  werden.  Das 
Kriterium  lässt  jedoch  im  Stiche,  falls  durch  hemmende  Einflüsse  die 
Refl(iX(i  beiderseits  nicht  auszulösen  sind,  was  immer  ein  Zeichen 
einer  s»'hr  schweren  Erkrankung  ist.  Das  Erhaltensein  der  Hautreflexe 
auf  (lor  heiuiplegischen  Seite  wird  immer  als  ein  prognostisch  relativ 
günstiges  Zoiclien  auf^^efasst  werden  dürfen,  weil  es  beweist,  dass  der 
durch  das  Gehirn  vorlaufende  obere  Reflexbogen,  dessen  motorischer 
Schenkel  wohl  mit  der  Willkürbahn  identisch  ist,  nicht  völlig  zerstört  ist. 

H«;i  Rückenmarksquerläsionen  sind,  nach  unseren  früheren  Aus- 
einandersetzungen, die  Reflexe,  welche  unterhalb  der  Läsion  ihren  nucleären 
Hoizen  lialxMi,  im  Allj^emeinen  gesteigert.  Mit  Rücksicht  auf  die  hiefür  im 
vorlieri^eJKfnden  Abschnitt  gegebene  Erklärung  wird  eine  starke  Steige- 
rn nt^  der  Haut  reflexe,  resp.  das  Auftreten  pathologischer  Hautrefloxe  eine 
schw  Te  LiWion  junleuten.  Andererseits  wird  aber  auch  eine  erhebliche 
H«'rah«^ef/un'^  der  unterhalb  der  Läsionsstelle  entstellenden  Reflexe  hier 
insofiTne  v<»n  diau^iostischer  Wichtigkeit  sein,  als  sie  entweder  von  der 
<>ii«MliWinn  aiwLjeln'nde  l[eminunirswirkungen  oder  aber  ein  Mitergriffen- 
s(Mn  de^  unterlialh  der  (Juerliision  liegenden  Rückenmarksabschnittes, 
sei  es  durch  eine  blosse  ("ircnlationsstörung,  sei  es  durch  das  Vorhanden- 
sein aueh  einer  eigentlichen  Längsläsion  des  Rückenmarks  beweist.  Bei 
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den  traumatischen  Rückenmarksläsionen  spricht  nach  Bastian, 
Kocher  u.  A.  ein  Aufgehobensein  der  Sehnenreflexe  der  unteren 
Körperhälfte  für  eine  völlige  Quertrennung.  Es  erklärt  sich  dies 
wohl  nach  unserer  Auffassung  von  der  Localisation  der  Reflexe  durch 
die  in  solchen  Fällen  vorhandenen  starken  Hemmungswirkungen,  viel- 
leicht auch  durch  die  starke  Schädigung  der  Circulation  in  dem  unteren 
Theile  des  Rückenmarks  durch  Läsion  der  Art.  spinales.  Wenigstens 
kommen  die  Sehnenreflexe  in  diesen  Fällen  zuweilen  später  wieder,  ob- 
schon  sich  natürlich  die  Continuität  des  Rückenmarks  nicht  herstellt. 
Für  die  operative  Behandlung  von  Rückenmarkscompressionen 
(Spondylitiden  u.  s.  w.)  scheint  mir  ein  wichtiger  Gesichtspunkt  der  zu 
sein,  dass  sich  aus  unseren  Erörterungen  über  die  Ursache  der  Steige- 
rung und  Deformirung  der  Hautreflexe  durch  Querläsionen  ergibt,  dass 
um  so  eher  auf  ein  blos  coraprimirtes,*  aber  sonst  intactes  Rückenmark 
gerechnet  werden  kann,  je  mehr  die  Reflexe  ein  normales  Verhalten 
zeigen,  d.  h.  je  weniger  hochgradig  die  Steigerung  und  namentlich  auch 
die  Deformirung  der  Reflexe  ist,  je  weniger  die  normalen  Reflexe  durch 
pathologische  ersetzt  sind.  Es  ergibt  sich  dieser  Schluss,  der  sich  mir 
mehrfach  praktisch  bestätigt  hat,  daraus,  dass,  je  hochgradiger  die 
Querläsion  ist,  um  so  erheblicher  der  früher  als  „Reflexstauung" 
bezeichnete  Vorgang  sein  wird.  Ebenso  wie  starke  Steigerung  resp. 
Deformirung  der  Reflexe,  so  spricht  aber  auch  Aufhebung  der  Reflexe 
nach  dem  vorhin  Gesagten  hier  für  eine  schwere  Herdläsion  und  gegen 
einfache  Compression  Im  üebrigen  liegt  die  Hauptbedeutung  der  Reflexe 
bei  den  Rückenmarksquerläsionen  darin,  dass  das  Erhaltensein  gewisser 
Reflexe  unter  Zugrundelegung  der  Regeln  für  die  Localisation  der  Reflexe 
in  den  Segmenten  (S.  866  ff.)  uns  die  unzweifelhaftesten  Hilfsmittel  für 
die  Localdiagnose  der  Höhenausdehnung  des  Herdes, 
resp.  für  das  Erhaltensein  gewisser  Rückenmarkssegmente  an  die 
Hand  gibt  Das  Fehlen  der  Reflexe  ist  nach  dem  Gesagten  in  dieser 
Richtung  viel  weniger  verwerthbar,  weil  dabei  immer  die  erwähnten 
indirecten  Wirkungen  im  Spiele  sein  können. 

Hier  muss  nun  endlich  noch  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam 
gemacht  werden,  bei  spastisclien  Lähmungen  die  einzelnen  Reflexe 
diagnostisch  zu  verwerthen.  Wenn  nämlich  die  gelähmten  Muskeln 
starr  contrahirt  sind,  so  hat  dies  zur  Folge,  dass  sowohl  Haut-  als 
Sehnenreflexe  sich  in  den  gespannten  Muskeln  nicht  mehr  genügend 
ausprägen  können.  Besonders  ausgesprochen  ist  diese  Erscheinung  zu- 
weilen beim  Tetanus,  wo  in  Folge  der  dauernden  Spannung  der 
Muskeln  von  gewöhnlichen  Reflexen  häufig  gar  nicht  mehr  die  Rede 
ist  und  wo  doch  das  Auftreten  von  Stössen  bei  jeder  Erregung  mit 
Bestimmtheit  auf  eine  Reflexsteigerung  scliliessen  lässt. 

Pathologische  Reflexe. 

Es  geht  aus  unserer  Auseiniin(ler«;etzuTi2:  inif  S.  74S  hervor,  dass  die  so- 
genannten path<)lojri>»ohen  Hetiexe  meist  aufzufassen  sind  als  Deform ininjzjen  der 
normalen  Reflexe  durch  Ueherj:^roifen  des  lieflexiuipuNes  auf  Bahnen,  die  nur  in 
Folge  eines  in  dii>  frewöjmliohe  HefloxlKihn  eingesclialteten  Widerstandes  dem  Im- 
pulse zu2änglich  werden.  Häutig  ist  durch  diesen  Vr)rgang  der  ursprünglidie  Ketiex 
nur  insoweit  modificirt.  dass  man  denselben,  wenn  auch  entstellt,  wieder  erkennt: 
»0  der  bei  der  Qoerläsi<m  des  Rückenmarks  vorkommende  ^pathologische  Plantar- 
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reflex'^  Jen  dras  b  ik's  (B.  74ß  f.]-    In  anderen  Flllien  können  dAgegrsn  »nf  Änalogt 
Weise  Retiexe   zu  »Stande   kommen,    welche  vnllkoiniuttn    Jils    patUo logische  Er^schei- 
oungen  iraponiren.    Es  ist    unmöglich,    nlles  Derarfigo,  was  man  bei  Kuckenmarlt 
queriäsion'  n  beobachtet,  liier  aufzuzählen.  Ich  erwähne  nur  das  bei  Bückenmari 
qnerllSsionen    hautigt^   Vorkonnrsen    von    Ejacnlations-   und    Erectionsreflexen    dnr 
leicht*^    Berfihrun^   der   Genitalien,    der   Analge*:jend.    des    Diirme»    odor    des  Ober- 
schenkels* von  Blastn-  und  Mastdannentleerungen  b^i  Bertihrnng  einer  Dtvabitxu- 
wunde  u,  s,  w    Ob  di-r  von  K<icher  bei  Kückenniarkskranken  beschriebene  Hoden--, 
reflex.  d   h,  eine  beim  Kneifen  des  Ifodens  zu  Stande  kommende?  Seitwärtsb«  -  "•  ^^ 
der  Wirbelsäule    nach  der  gereizten  Seite,  den  man.    wie    ich  bestätigen  km 
Querläsionen  des  Rückenmarks  zuweilen  antrifft,  als  pathologischer  oder  als  y..;  .^^^ 
logischer  Reflex  aufzufassen  ist,  dijrfte  nicht  «^anz  leicht  zu  entscheiden  sein,   da  dju,. 
Experiment  beim  Gesunden,   d.  h.    l)ei  erhaltener  Sensibilität   in  Anbetracht  ««i&i 
Sclmierzhaftigkeit  grausam  erscheint  und  anch  wohl  schädlich  wirken  könnte. 

V.  FrllfiiDg  der  trophischen  Verhältöisse. 
1.  Trophische  Störungen  der  Muskeln. 

a>  VolumensvermetirunQ  der  Muskeln,  Hypertrophie  und  Paeucfohypertrophie. 

Aössernrdeiitlich  .selten  werden  patljolcgisclienveise  ächte  Hypor 
trophien,   Vergrosserungen    der  Muskeln    mit   gesteigerter  Kraft   der«| 
selben,  beobaclitet.  Dies  kommt  vor  bei  der  angeborenen,  in  ihrem  Weae 
noch  sehr  rätlii^el haften  und  st*lterion   y, wahren  Muskelhypertrophie*'  midi 
bei  der  Tbo  msen'ächen  Krankheit. 

Meist  sind  pathologische  Volunienevermtdirungen  der  MuskeJn  nicht 
wahre  Hypertrophien,  sondern  ^  P  s  i*  u  tl  n  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  e  n  '^ ,  bei  wolcben 
das  vermehrte  Volumen  nicht  auf  eine  Vermehrung  der  contractüfli  1 
Substanz,  s-oiidern  auf  eine  Wucherung  des  inter&titiellen  Bindegewebe« ' 
und  Fettes  zurückznfübren  ist.  Die  PsiMidrihypertrophie  der  Muskeln ' 
findet  sich  in  der  ausgesprochensten  Weise  bei  der  unter  dem  Namen  [ 
der  Pseudohypertrophia  niusculorum  progreasiva  bekannten  Form  derj 
Muakelatrnphie,  ansserdem  in  seltenen  Fällen  an  einzelnen  derer-! 
krankten  Muskeln  auch  bei  den  übrigen  myopathischen  Formen  def  ] 
chronischen  progreesiven  Muskelatrophie, 

t)  Volumensverminderung  der  Muskeln,  Muskelatrophie. 

loactivitätsatropltiep  etufack  nicht  dtgeoerativs  Alroplne. 

Man  versteht  darunter  die  Abnahme  der  contractilen  Substanz, 
welche  jeder  Mnskel  mit  der  Zeit  erfährt,  wenn  er  nicht  gebraucht  wird. 
Eine  absolute  Yermelirnng  des  interstitiellen  Bindegewebes  kommt  dahei 
nicht  zn  Stande.  Man  bezeichnet  deshalb  diese  Form  der  Atrophie  als 
nicht  degenerative  Atrophie.  I^ähmung  und  mechanische  Fixation  einer 
Extremität  sowie  Rubigstellung  derselben  durch  schmerzhafte  Äffectionen 
können  allmalig  zur  Inactivitätsatrophie  führen.  Aber  nor  wenn  die  Be- 
wegangslosigkeit  eine  ganz  absolute  ist,  erreicht  die  Inactivitatsatropbi? 
hohe  Graiie.  Bei  nicht  absoluter  Unthätigkeit  der  Muskeln  pflegt  sich 
die  Inactivitätsatrophie  dagegen  schon  dadurch  von  der  nachher  in 
erwähnenden  degenerativen  Atrophie  zu  unterscheiden,  daas  sie  nicht 
so  hochgradig  wird  wie  diese.  Aber  auch  bei  sehr  ausgesprochener 
Inactivitätaatrophie  ist  oft  die  Unterscheidung  gegenüber  der  degen erat iveti 
Form,  abgesehen  von  den  Resultaten  der  elektrischen  Untersuchnnff^ 
leicht»  indem  bei  der  Inactivität^^atrophie  immer  das  Volninen  des  nicht 
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mehr  bewegten  Körpertheiles  in  toto  verkleinert  ist,  während  bei  der 
degenerativen  Atrophie  hänfig  einzelne  Mnskeln  oder  Mnskelgruppen 
ausschliesslich  oder  doch  vorwiegend  befallen  sind. 

Die  obige  Regel,  dass  die  Inactivitätsatrophie  bei  nicht  absoluter 
Unthätigkeit  der  Muskeln  keinen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  erleidet  aber 
Ausnahmen,  wenn  eine  Lähmung  bei  einem  noch  wachsenden  Menschen 
eintritt.  Durch  die  wenn  auch  beschränkte  Unthätigkeit  scheint  hier 
das  physiologische  Wachsthum  in  hohem  Maasse  beschränkt  zu  werden. 
So  beobachtet  man  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung  oft  starke 
Atrophien,  die  sich  nach  der  anatomischen  Localisation  der  primären  Läsion, 
nach  der  elektrischen  Untersuchung  und  dem  anatomischen  Muskelbefund 
als  nicht  degenerativ  charakterisiren. 

Degenerative  Atrophie. 

Die  degenerativen  Muskelatrophien,  welche  sich  von  der  In- 
activitätsatrophie hauptsächlich  dadurch  unterscheiden,  dass  der  afficirte 
Muskel  eine  pathologische,  interstitielle  Bindegewebswucherung  zeigt, 
kommen  einerseits  vor  bei  den  selbstständig  auftretenden  sogenannten 
progressiven  Muskelatrophien,  andererseits  bei  den  sogenannten  atro- 
phischen Lähmungen. 

Die  progressiven  luskelatrophien 

können  eingetheilt  werden  in  myopathische,  neuritische  und 
spinale  (besser  nucleäre)  Formen,  je  nachdem  die  Muskeln  primär 
oder  blos  secundär  in  Folge  einer  chronischen  Neuritis  oder  in  Folge 
einer  chronischen  Degeneration  der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorder- 
hörner  oder  Kerne  des  Rückenmarks,  resp  der  Kerne  der  motorischen 
Hirnnerven  erkrankt  sind.  Bei  den  myopathischen  Formen  sowohl,  al& 
bei  den  neuritischen  und  nucleären  handelt  es  sich  um  einen  allmälig 
zunehmenden,  individuellen  Schwund  gewisser  Muskeln  und  Muskel- 
gruppen. Erst  in  ganz  vorgerückten  Stadien  erscheint  eine  ganze  Extre-. 
mität  diffus  atrophisch.  Dabei  nimmt  die  Kraft  der  Muskeln  blos  in  dem 
Maasse  ab,  als  sie  schwinden,  was  im  Gegensatze  zu  den  atrophischen 
Lähmungen,  bei  welchen  zuerst  Lähmung  eintritt,  an  welche  sich  erst 
nachträglich  die  Atrophie  anschliesst,  zu  betonen  ist.  Die  Unterscheidung» 
ob  eine  Muskelatrophie  myopathisch,  neuritisch  oder  nucleär  ist,  wird  in 
erster  Linie  an  der  Hand  der  Erfahrung  gemacht,  dass  den  einzelnen. 
Formen  gewisse  Typen  der  Ausbreitungs weise  der  Atrophie  zukommen. 

Als  charakteristisch  für  die  nucleäre  (spinale)  Muskelatrophie 
gilt  es,  dass  sie  an  den  kleinen  Handmuskeln  beginnt  und  verhältniss- 
massig  früh  zur  Betheiligung  der  Bulbärkerne,  resp.  zum  Bild  der 
Bulbärparalyse  (besser  Bulbäratrophie)  führt. 

Unter  den  myopathischen  Formen,  welche  neuerdings  auch 
mit  dem  Namen  der  Dystrophien  bezeichnet  werden,  sind  sehr  ver- 
schiedene Typen  beschrieben  worden,  als  deren  wichtigste  wir  anführen: 

1.  Die  juvenile  Muskel atrophie  (Dystrophia  muscul  progressiva) 
von  Erb:  Beginn  am  Schultergürtel. 

2.  Juvenile  Form  von  Leyden-Möbius:  Beginn  in  den  unteren 
Extremitäten.  Nahe  verwandt  mit  dieser  Form  ist  die  Pseudohyper- 
trophie  (S.  752). 

3.  Infantile  Form  von  Duchenne:  Beginn  im  Gesichte. 

Sahli,  Lebrbacb  der  klinischen  Untersuehangsmethoden.  4g 
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Die  noch  am  wenigsten  gekannte  neurale  oder  neuritischi 
Atrophie  beginnt  am  hantigsten  an  den  unteren  Extremitäten  im  Gebiet« 
des  Nervus  peroneus  (P  e  r  o  n  e  a  1 1  y  p n  s),  wobei  sich  gewöhnlich  ein 
Pes  varus  oder  equinovaras  ausbildet.  Jedoch  scheinen  auch  hier  ver 
3chiedene  Typen  vorzukommen.  Diese  Form  ist  gewöhnlich  mit  Sensit 
b  i  1  i  t  ä  t  s  s  1 5  r  n  n  g e  n  verbunden . 

Abgesehen  von  der  Berücksichtigung  der  Auabreitang  der  Atrophien 
•dient  zur  lltiterscheidung,  ob  spinal,    nenritiscli    oder  inyopathisch,  der' 
Umstand,   dass  bei  der  myopathischen  Form  fibrilläre  Zuckungen 
Tiveit   seltener    vorkommen    als    bei  der    spinalen  und    neuritischen,   wa 
sie    eine    häufige    Erscheinung   sind.     Ferner   ist    auch    die    elektrischöj 
Untersuchung  zu  berücksichtigen  (S,  78U  f.),  welche  bei  den  spinalen  undl 
neuritisclien    Formen    häufiger    E  ntartu  n  gsreaction    ergibt.     Die] 
neuritischen   Formen    unterteile iden    sich    überdies,  wie  schon   erw^ähnt, 
von  den   anderen  durch  die  allerdings   oft  wenig  ausgespn »ebenen    sen- 
siblen   Störungen.     Die   myopathischen  Atrophien  sind    meist  hereditär 
und  befallen,  wie  schon  die  obige  Aufzäbhing  ergibt,  fast  immer  jugend- 
liche Individuen     Dasselbe   gilt    für   einen   Theil    der  Fälle  neuritischer 
Atrophie,  während    die    spinale    Form    fast    ausschliesslich    ältere  Indi- 
viduen ohne  hereditäre  Grundlage  betrifft- 

In  Betreff  der  bisher  gelehrten  Localisation  der  einzt^lnen  Formen  von  Mnskel- 
atrophie  sei  bemerkt,  d&SH  vermuthlirh  die  Untersnebungf  des  Nervensystems  mittelst 
der  neueren  verfeinerten  UnterHuehiingsniethoden.  die  sieb  numentlich  auf  die  feinere 
Histologie  der  GanglieiiÄellen  bestieJieTL  ergeben  wird,  dass  die  Orcn^-e  der  ein- 
zelnen Formen  keine  so  seliarfe  ist.  Wie  man  bisher  annahm.  Dus  ganze  Capit«! 
der  Muskelatrophien,  iihcrhruti-t  diw  gunxe  Neuropathologie  bedarf  in  dieser  ß*^ 
aieliiing  einer  anatonüsdien  lu-vision, 

Sicundiro  d0Be>i«rative  laikAlAlroiihlt  naoft  iOBfinannttn  atrophliohen  Lil«niuiiBe«i. 

Atrophische  Lähmungen  nennen  wir  diejenigen  Lähmungen,  bei 
welchen  dadurch,  dass  die  lähmende  Ursache  nicht  blos  den  Willens- 
inipuls,  sondern  aucli  den  trophiscben  Einfluss  der  Zellen  des  Nert(*D- 
kernes  resp.  um  Rücken  mark}  der  grauen  Vorderhörner  vom  Muske! 
abschneidet*},  der  gelähmte  Muskel  der  secundäreu  Degeneration  anheim- 
fallt» Diese  secundäre  degenerative  Atrophie,  welche  mittler 
einfachen  Tnactivitlitsatropbie  (S.  752  f.)  nicht  zu  verwechseln  ist,  kommt 
also  nur  denjenigen  Lähmungen  zu.  bei  welchen  die  lähmende  Ursache 
entweder  im  Kern  oder  peripheriewärts  von  demselben  sitzt  {nucleare 
und  periphere  Lähmungen l  Man  kann  dieselben  unter  dem  Begriffe 
der  Lähmungen  durch  Läsion  des  peripheren  Neurons  zu sauimen fassen 

Die  secundäre  degenerative  Atropliie  pflegt  dem  Einsetzen  dieser 
Lähmungen  im  Allgemeinen  ziemlich  rasch  innerhalb  weniger  WocLen 
zu  folgen,  Sie  unterscheidet  sich  von  der  einfaclien  Inactivität*- 
atropliie  hiedurcti  und  durch  den  Umstand,  dass  sie  die  einzelnen 
Muskeln  je  nach  dem  Maasse  ihrer  Lähmung  verschieden  st^rk  e^ 
greift   und    dabei   gewöhnlich    auch    sehr   hohe   Grade    erreicht,  ja  2'i 

*)  Diesen  troplüscken  Einfluss  der  Korazellen  hat  mao  sich  wohl  kaum,  dtr 
gewöhnliehun  Annabmü  entsprechen il,  iils  eine  be9oiid<?re  Functiua  der  letiten-n 
vorzustellen,  sondern  wahrscheinlich  besteht  die  tri»pliii4rhe  Wirkung  derselben  einM> 
darin,  dass  sie  als  Centren  der  s[)inalen  HeHexe  resp.  der  Selinenrettex«.'  ^^^ 
Miiskeltonus  nnterhiilteii  und  somit  eine  vollkommene  Unthätigkeit  der  Ma^kel'- 
wenn  die.^ülhen   oberhalb  der  Kerne  gelihmt  sind,  verhindern. 
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völligem  Scliwund  einzelner  Muskeln  führt.  Ausserdem  eharakterisirt 
sie  sich  dadurch,  das:^  sie  mit  der  unter  dem  Namen  di»r  Ent- 
art u  n  g  s  r  e  a  c  t  i  n  n  bekannten  elektrischen  i^rregbarkeitsveründernng 
verbunden  ist,  welche  sclum,  bevnr  die  Vnlumensabnahnie  deutlich  ge- 
worden ist»  über  die  Degeneration  Anlschluss  geben  kann  (vgL  S.  774  ft\). 
Auch  diese  Form  der  degenerativen  Atrophie  ist  häufig  mit  fibril- 
lären  Zuckungen  verbunden,  Sie  ist  immer  ein  Zeichen  schwerer 
Lähmung,  welche  im  günstigsten  Falle  zu  ihrer  Herstellung  langer 
Zeit,  meist  vieler  Monate  bedarf.  Sie  ist  aber  bei  den  peripher  von  den 
Kernen  sitzenden  Läsionen  nicht  immer  von  absolut  ungünstiger 
prognostischer  Bedeutung,  da  die  Regenerationsfahigkeit  der  peripheren 
Nerven  eine  sehr  erheb lichf  ist.  Ganz  ungünstig  ist  dagegen  die  pro- 
gnostische Bedeutung  der  seciindären  degenerativen  Atrophie  in  denjenigen 
Fällen,  wu  die  Lühniung  vrm  den  Kernen  selbst  ausgeht,  denn  in  diesen 
scheint  eine  Begeneration  nicht  viirzukummen  (Polyomyelitis  anterior 
acuta,  subacuta  und  chronica).  Heilt  eine  degeuerative  Lähmung,  so  stellt 
sich  allmälig  im  Verlaufe  der  Wiederkehr  der  Motilität  und  der  Besserung 
der  elektrischen  Erregbarkeit   das  Volumen  der  Muskeln  wieder  her. 


n 


2,  Trophische  Störungen  der  Haut. 

Gewöhnlicher  Deculiftus. 

Bei  allen  möglichen  schweren  Erkrankungen,  besonders  aber  bei 
uerläsionen  des  Rückenmarks  kann  es  vorkommen*  dass  diejenigen 
Hautstellen,  welche  in  der  Bettlagt*  deui  Druck  der  Körperlast  besonders 
ausgesetzt  sind,  namentlich  die  Gegend  des  Kreuzbeins,  der  Trochanteren 
und  der  Fersen  durch  nekrotische  Vorgänge  in  der  Haut  wund  werden. 
Mau  bezeichnet  diese  Erscheinung  ah-^  llecubitiis.  In  leichteren  Fällen 
beschränkt  sich  der  Decubitus  auf  einfache  Kuthlössung  d^s  Coriums, 
in  schwereren  Fällen  kann  sich  daran  ein  tiefgreifender  nekrotischer 
Zerfall  des  Gewebes  bis  auf  den  Knochen  anscbliessen.  Es  handelt  sich 
hiebe i  oft'enbar  um  die  Erscheinungen  der  I*rucknekrose.  Da  dieselbe  aber 
bei  Drückgraden  auftritt,  welche  bei  gesunden  Menschen  noch  keine 
Nekrose  erzeugen,  so  hat  man  i-ine  gewisse  Berechtigung,  als  das 
eigentlich  bestimmende  Momeid  für  das  Auftreten  des  I)ecuhitus  eine 
trophische  Störung  anzusehen.  Allein  es  ist  diese  Bezeichnung  nur 
in  des  Wortes  weitester  Bedeutung  zulässig.  Es  ist  keine  Hede  davon, 
dass  man  für  das  Auftreten  des  gewöhnlichen  Decubitus  irgend  ein 
trophisches  Centrum  oder  bestimmte  trophisclie  Nerven  verantwortlich 
machen  kann.  Dagegen  spricht  schon  das  Vorki mimen  des  Decubitus 
bei  ganz  beliebigen  schweren  Erkrankungen,  die,  so  viel  wir  wissen, 
mit  dem  Nervensy^^tem  nichts  zn  thun  haben.  Bei  allen  diesen  Er- 
krankungen liegt  der  trnphische  Factor  wohl  nur  in  der  allgemeinen 
Ernährungsstörung,  an  welcher  auch  die  Haut  theil nimmt.  Wenn  diest*r 
Auffassung  gegenüber  das  häutige  Vorfconnuen  des  Decubitus  bei  B  ticken - 
marksquerläsionen  betont  wird,  so  ist  letztere  Erscheinung  wohl  zunächst 
so  zu  erklären,  dass  erstens  die  Patienten  durch  die  Bube,  zu  welcher 
sie  verurtbeilt  sind,  doch  in  ihrem  Ernährungszustande  häufig  besonders 
leiden.  Vor  Allem  aber  kommen  hier,  als  die  Entstehung  des  Decubitus 
begünstigende  Momente  hinzu,  die  durch  die  hochgradige  Schwerbeweg- 

48* 
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lichkeit   oder  ünbeweglicbkeit   bedingte  Gleichmässigkeit  des  Druckes^ 

ferner  der  Umstand,  dasa  selbst  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Patienten 

ihre  Lage  noch  wechseln  könnten,  sie  es  häufig  nicht  rechtzeitig  than, 

weil  die  Sensibilität,  welche  dem  Gesunden  Anfschluss  über  drückende 

Bettfalten  u.  s  w  gibt,  erloschen  iat,  und  endlich  der  Umstand,  dass  diese 

Patienten  gewöhnlich  an  Blasen-  und  Mastdarm  Störungen  leiden,  welche 

Verunreinigungen  und  Hautinfectionen  in  der  Krenzbeingegend  Thor  and 

Thor  öffnen. 

Acuter  halbseitiger  Decubitus. 

Wenn  wir  bei  dem  gewöhnlichen  Decubitus  die  Annahme  nervöser 
trophischer  Einflüsse  im  engeren  Sinne  des  Wortes  abgelehnt  haben,  so 
können  wir  dies  nicht  im  nämlichen  Maasse  bei  dem  acuten  halbseitigen 
Decubitus,  welchen  man  bei  schweren  cerebralen  Hemiplegien  auf  der 
Seite  der  motorischen  Lähmung,  bei  der  spinalen  Hemiplegie  dagegen  auf 
der  Seite  der  sensiblen  Lähmung  und  beschränkt  auf  dieselbe  in  F<»rm 
einer  rapid  zunehmenden  Nekrose  der  Haut  beobachtet.  Das  einseitige 
Auftreten  der  Erscheinung  beweist  hier  den  Einfluss  des  Nervensystems. 
Dass  dabei  aber  im  eigentlichen  Sinne  trophiache  Elemente  des  Nerven- 
systems im  Spiele  sind,  ist  gleichwohl  nicht  bewiesen.  Möglicherweise 
ist  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  die  mit  der  Vasomotorenlähmung  ver- 
bundene CircuIationsstÖrung,  bei  der  spinalen  Hemiplegie  dagegen  die 
Sensibilitätsstörung,  welche  die  Patienten  des  instinctiven  Selbstschutzes 
gegen  zu  starken  Druck  der  Unterlage  beraubt,  entscheidend.  Der  acute 
halbseitige  Decubitus  ist  fast  immer  eine  prognostisch  ungunstige  Er- 
scheinung, wahrscheinlich  aber  blos  insofern e,  als  er  nur  bei  sehr  aus- 
gesprochenen Lähmungserscbeinungen  zu  Stande  kommt.  Herstellung. 
sowohl  quod  vitam  als  auch  quod  valetu<lincm,  wird  durch  das  Vor- 
handensein von  acutem  Decubitus  keineswegs  ansEreschlossen, 


Verändfrungen  der  llayt  Ober  gelähmten  Theilen» 

Die  Haut  nimmt  über  peripher  gelähmten  Theilen,   besonders  an 

den  Händen,  oft  eine  eigenthünilich  dünne  und    atrophische  glänzende 

Beschaffenheit  an.    Man  spricht  dann  von  Glanz  haut    Iglossy    skin)* 

Umgekehrt  sieht  man  hie  und  da,  besonders  bei  cerebralen,  aber  auch 

bei    spinalen    Kinderlähmungen,    dass   die    Atrophie    der   Muskeln    zum 

Theile    niaskjrt    wird    durch    eine  Vermehrung   des   subcutanen 

Fettes. 

Sonstige  trophisclie  Veränderungen  der  Haut. 

Es  ist  hier  unmöglich,  alle  sonstigen  Veränderungen  der  Haut 
eingehend  zu  würdigen,  welche  man  bei  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems gelegentlich  findet.  Wir  erwähnen  blos  das  Vorkommen  von 
Pigment irun gen,  von  Abnormitäten  der  Epiderniisbildung 
und  des  Haarwuchses,  von  Deformirungon  der  Nägel  (Onycho- 
grj^phosis)  und  Ausfall  derselben  (Alopecia  unguium),  von  Herpes 
zoster,  von  symmetrischer  Gangrän  imaladie  de  Raynaud.  Sy- 
ringomyelieL  von  Panaritien  «maiadie  de  Morvan,  Syringomyelie\ 
von  D u p u y t re n'scher F a s c i e n c o n t r a c t u r,  von Malum  perforan» 
pedis.  Alle  diese  Erscheinungen  kommen  vorwiegend  bei  Erkrankungen 
im  Bereiche  des  peripheren  Neurons  vor.  Wir  müssen  in  Betreff  dieser 
Dinge  auf  die  specielle  Pathologie  verweisen. 
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3  Trophische  Störungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

Bei  aiien  in  früher  Jugend  auftretenden  Lähmungen,  mögen 
dieselben  periplierer  oder  centraler  Natur  sein  (cerebrale  und  spinale 
Kinderlähmungen),  pflegt  das  Knochen  wachs  th  um  erheblich  hinter 
ier  Norm  zurückzubleiben.  Zusammen  mit  der  gleichzeitig  vorhandenen 
degenerativen  oder  Inactivitätsatrophie  führt  dies  zu  erheblicher  Ver- 
kleinerung der  betreffenden  Extremität  in  toto. 

Abnorme  Brüchigkeit  der  Knochen,  die  zu  sogenannten 
Spontanfracturen  führen  kann,  kommt  namentlich  vor  bei  Tabes  dorsalis 
und  bei  der  Syringomyelie. 

Gelenkaffectionen  werden  bei  den  verschiedensten  Er- 
krankungen des  Nervensystems  beobachtet.  Sie  haben  häufig  rein 
mechanische  Ursachen  (Zerrung  eines  Gelenks  durch  die  gelähmt  herab- 
hängende Extremität  oder  durch  vorhandene  Contracturen),  mitunter 
aber  dürfte  es  sich  um  wirkliche  trophische  Störungen  handeln.  Auch 
hier  ist  dieser  Ausdruck  aber  nur  so  zu  verstehen,  dass  es  sich  um 
Störungen  handelt,  die  in  directer  Abhängigkeit  von  Läsionen  des  Nerven- 
systems stehen,  keineswegs  dngegen  soll  dieser  Bezeichnungsweise  die 
Ansicht  zu  Grunde  gelegt  werden,  dass  es  nervöse  Apparate  gebe,  deren 
einzige  Function  die  trophische  ist  Dies  erscheint  aus  den  verschie- 
densten Gründen  sehr  unwahrscheinlich.  In  die  Kategorie  der  trophischen 
Störungen  in  diesem  Sinne  des  Wortes  gehören  vielleicht  die  bei  Tabes 
dorsalis  beobachteten  Gelenkerkrankungen,  obschon  auch  hier  einen 
mechanische  Entstehung  der  Veränderungen  durch  die  von  der  Ataxie»  ab- 
hängigen sich  wiederholenden  Traumen  der  Gelenke  nicht  ausgeschlossen 
ist.  üie  tabctische  Arthropathie  charakterisirt  sich  gewöhnlich 
durch  ihre  ziemlich  acute  und  dabei  schmerzlose  Entstehung  und  durch 
das  Zustandekommen  eines  meist  sehr  erheblichen  Flüssigkeitsergusses 
in  einem  durch  Abschleif ung  und  in  geringerem  Maasse  durch  Knochen- 
Qud  Knorpelwucherungen  deformirten  Gelenke.  Am  häufigsten  ist  das 
Kniegelenk  befallen,  das  meist  bald  zu  einem  eigentlichen  Schlotter- 
gelenke wird. 

Eine  eigenthümliche  Erkrankung,  bei  welcher  trophische  Einflüsse 
des  Nervensystems  wahrscheinlich  sind,  ist  die  Akromegalie,  bei 
welcher  die  Knochen  der  Hände  und  Füsse,  der  Nase  und  des  Unter- 
kiefers oft  in  bedeutendem  Maasse  hypertrophisch  werden.  Es  muss  in 
Betreff  des  Wesens  dieser  Krankheit  und  ihrer  Beziehungen  zur  Hypophyse 
auf  die  specielle  Pathologie  verwiesen  werden. 

VI.  Prüfung  der  vasomotorischen  Verhältnisse. 

Die  vasomotorischen  Verhältnisse  bei  Nervenkrankheiten  entziehen 
sich  einer  eingehenden  allgemeinen  Besprechung,  weil  wir  noch  viel  zu 
wenig  darüber  wissen. 

Ich  muss  mich  deshalb  auf  wenige  Bemerkungen  beschränken. 
indem  ich  gleichzeitig  auf  Dasjenige  verweise,  was  bei  Anlass  des 
die  Untersuchung  der  Haut  betreffenden  Capitcls  (S.  27  f.)  über  loral 
bedingte  Cyanose  gesagt  wurde. 
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Bei  e  e  r  e  h  r  a  l  e  ri  H  *.Mii  i  p  1  e  **  i  e  u.  besonders  wenn  dieselben  ihren  Sita  in  Püd 
Pedanculua  cerebri  und  Capsula  interna  haben,  findet  man  mitunter  vasomotorisclH 
Diiferenien  zwischen  der  gelähmten  und  der  intacten  Körperhälft^^.  Gewohnlic 
erscheinen  im  Anfang  die  geläbrnten  Extremitäten  wärmer  und  röther  als  die 
sunden.  später  kälter  und  cyanutirtch.  Diese  Ersclieinungen  sind  noch  nicht  völi| 
erklärt.  Da  daB  örosshirn.  wie  sich  schon  aus  der  ^Vi^kullg  psychischer  Eire^^ui^ 
ergibt,  einen  Einfluss  auf  die  Vasomotoren  hat.  so  kann  für  die  erst^re  Erscbeinnn 
eine  Lähmung  vasomotorischer  Bahnen  des  Gehirns  verantwortlich  gemacht  werdeJ 
die  aber  durch  das  vicariirende  Eintreten  des  Vasomotorenrentnims  des  verlfi^ugert« 
Markes  rasch  vorübergeht.  Die  secondär  eintretende  Killte  and  Cyanose  der  Ha 
der  gelähmten  Seite,  welche  gewöhnlich  so  lange  hestehen  bleibt,  ah  die  LÄhmun 
dauert,  durfte  entgegen  der  gewöhnÜchen  Annahme  mit  vasomotorischem  Wirkuns 
nichts  zu  tbun  haben,  sondern  anhängig  sein  von  der  durch  die  Unbcweglichkeiti 
der  Extremitäten  bedington  Stagnation  des  venösen  Blutes,  für  dessen  Vorwärt» 
bewegung  bekanntlich  Muskel bewegun^en  von  grossem  Einflüsse  sind. 

Bei  Q  u  t'  r  1  il  s  i  o  n  e  n  des  R  n  ck e  n  m  a  r  k  s  ist  die  Vosomotorenlälimnng  du 
unteren  Körperbälfte  um  so  horbgradiger,  je  weiter  oben  die  Läsion  sitzt.  Bei  Läsioi 
der  Medulla   olilongata    kann    die  Lähmung   des  Haupt vasomotorencentrums  dnrrJl 
Erweiterung  der  Gefaasc  zu  tödtlichem  Abfalle  des  Blutdruckes  unter  starker  Cyano^ 
und  unter  Abkühlung  der  periphLvren  Theile  fuhren.  Bei  tieferliegenden  QuerLsiuuet 
kommt  es  zur  Lähmung  der  Va^omi>toren  i  Vasoconstrictoreni  in  den  Gebieten,  weh 
von  den  unterhalb  der  Läaionsstelle  liegenden  ntiekenmiirkstheilen  innervirt  vrerdenj 
da  die  vasoconstrictorischen  hnpalse  der  Mednlla  oldongata  durch  das  Rückenmark 
abwärts  gehen   und    int  Allgemeinen    mit    den    zn   dem  gleichen  Gebiete  föhrendeml 
motorischen  Wui'zeln   das  Kückenmark  verlassen,  um  zunächst  in  den  Sytnpathicti»! 
lu  gelangen.  Die  motorisch  gelähmten  Gebiete  werdi^n  hienach  auch  vasomotari^cT 
gelähmt.  Eh  äussert  sich  auch  bier  diese  Erscheinung  in  erbohter  Temperatur  und] 
in  verstärktem  Incarnat  der  gelälimten  Glieder.  Jednrh  ist  diese  Lähniang  gewohnHclil 
keine  hochgradige  und  oft  bald  vorübergehend,    da  die  unterhalb  der  Liisionf^stdb! 
liegend ün  vasomotoriscben  Apjmrate,  sowie  die  oberhalb  der  Läsion  euLspringcndetJ 
sympathischen  Fasern  iles  Kuckeniniirkh  fi^r  die  durch  die  Querläsion  ausgeschaitettf 
Innervation    vicRriirend    eintreten    können      Mit    der   Vasoinotorenlähmnng    hin^tj 
vielleicht    zusammen    der    Kiei    Rückenmarksquerläaionen    häutig    zu    beobÄchteride  1 
Priapismus.     !n    Betreff'   der  vasoconstrictorischen    Fa-sern   des  Geaiclites   ist  io| 
bemerken,  dass  dieselben  das  Kückenmark,  wenigstens  nach  experimentellen  tnt«^  j 
sucliungen.   erst  im  Bereich    des  oberen  Dorsalmarks  verlassen^    so   dass   dieselbe»  j 
bei  allen  obt^rhall»  des  VI.  Dorsalnerveu  sitzenden  Li  sionen  des  Rückenmarks  inif- 
betroflTen  werden  können  (vgl.  S,  873).  Leber  das  Verbiilten  dilatatorischer  NerTeft 
bei  Läsionen  des  Hirns  und  Rückenmarks  wissen  wir  norb  nichts  Bestimmte*. 

Noch  sei  erwälmt,  dass  man  zuweilen  bei  Hirnkrank beiten.  insl>e5ondere  M 
Meningitis,  nicbt  weiten  aber  auch  bei  Kuckeumafkskraukheiten  und  bei  rein 
fnnctionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  eine  in  ihrem  Wesen  noch  nkhi 
erklärte  vasomotorische  Erscheinung  constatirt.  welche  darin  besteht,  dass  auf  Ku<*htt' 
mechanische  Hautreize  i  Bestreichung  mit  dem  Finger  oder  einem  SterJcnadrlkopri 
intensive  Hautn>tliung  an  der  gereizten  SteUe  entsteht,  die  häufig  mit  QuaddelhiHiin? 
verbunden  ist.  Man  kann  in  dieser  Weise  auf  lU'T  Haut  der  Pattenten  formlifb 
zeichnen  un d  schreiben  ( t  a  c  b  e  s  c  e  r  <**  b  r  a  1  e  s.  T  r  o  u  s  s  e  a  u'sche  Mecken.  X ü i<>- 
graphismus).  Es  muss  diese  Ersclieinung  mit  Erregbarkeiti5veränderungi'n  ti*' 
Va somot ore n  zus a m  in e  üb ä  n ge n . 

Die  Beschreibung  der  eigenthümüchen  Hautröthungen  hei  der  Erjfthroni«!- 
algie  muss  der  speciellen  Pathologie  überlassen  bleiben. 


VH.  Prüfung  der  secretorischen  Verhältnisse. 

Auch  hierüber  ivissen  wir  noch  wenig  Abnonnitäteia  der  Scli  weis^- 
secretion  sind  liäufig,  hahen  aber  bis  jetzt  geringe  diagnostische  Be- 
deutung erlangt .  H  e  m  i  h  y  p  e  r  h  i  d  r  n  s  e  und  H  e  m  i  a  n  h  i  d  r o  b  e,  d.  h 
halbseitig  stärkere  und  halbseitig  fehlende  Schweissprodiiction  kooirot 
schon  physiologisch  resp  bei  sonst  gesunden  Menschen  nicbt  selten  vor 
Namentlich  wird  man   aber   bei  vermutheten  Erkrankungen   des  Sym* 
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pathicus  hierauf  zu  achten  haben.  Auch  bei  Syringomyelie  hat  man' 
Hemihyperhidrose  beobachtet  Bei  cerebralen  Hemiplegien  ist  die  Schweiss- 
production  auf  der  erkrankten  Seite  bald  stärker,  bald  schwächer  als  auf 
der  gesunden,  häufig  aber  auch  vollkommen  normal.  Eigenthümlich  und 
diagnostisch  nicht  unwichtig  ist  die  starke  Neigung  zu  Schweissen,  die- 
man  bei  der  acuten  Polyneuritis  namentlich  an  den  ergriffenen 
Extremitäten  beobachtet,  auch  ohne  dass  Fieber  besteht. 

Auch  über  die  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems  vorkommenden 
Veränderungen  der  Urinsecretion  wissen  wir  noch  zu  wenig,  um 
diagnostisch  viel  damit  anfangen  zu  können.  Erwähnt  sei  das  Vor- 
kommen eines  hellen,  reichlichen  und  leichten  Urins  (Urina  spastica) 
nach  Krampfanfällen  (Epilepsie  und  Hysterie),  sowie  das  Vorkommen  von 
vorübergehender  Glycosurio  oder  selbst  eines  bis  zum  Tode  an- 
dauernden Diabetes  mellitus  bei  Erkrankungen  des  Gehirns,  und 
zwar  hauptsächlich  bei  solchen,  welche  ihren  Sitz  in  der  hinteren  Schädel- 
grube haben.  Diabetes  insipidus  kommt  mit  Vorliebe  bei  neuro- 
pathisch  verlangten  Individuen,  insbesondere  Neurasthenikern  vor. 

Pathologische  Veränderungen  der  Speichelsecretion  werden 
bei  der  Untersuchung  des  Nervus  facialis  Erwähnung  finden. 

VIII.  Vorkommen  von  Oedemen  bei  Nervenkrankheiten. 

Indem  wir  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  die  acuten  idiopathischen  Oedenie- 
(vgl.  S.  41)  eine  directe  Beziehung  zum  Nervensysteme  haben,  wie  dies  die  prä- 
judicirende  Bezeichnung  angioneurotische  Oedeme  voraussetzt,  haben  wir  an  dieser 
5S teile  das  Vorkommen  von  Oedemen  bei  eigentlichen  Nervenkrankheiten  zu  er- 
wähnen. Dahin  gehört  das  keineswegs  seltene  sogenannte  blaue  Oedem  der  Hysteri- 
schen, das  wir  auf  S.  41  unter  der  Rubrik  der  angioneurotischen  Oedeme  be- 
schrieben haben  und  welches  als  Argument  für  die  Annahme  angeführt  wird,  dasa 
den  hysterischen  Symptomen  vielfach  vasomotorische  Störungen  zu  Grunde  liegen. 
Ob  das  bei  Lähmungen  aller  Art  au  den  gelähmten  Theilen  zu  Stande  kommende 
Oedem  der  Haut  mit  Vasomotorenlähmung  etwas  zu  thun  hat.  ist  für  die  einzelnen 
Fälle  erst  noch  zu  beweisen.  Meist  genügt  für  die  Erkläning  schon  die  Unbeweglichkeit 
der  Theile,  die  durch  Wegfall  der  Muskelaction  zu  venöser  Stauung  führt  (vgl.  S.  758). 
Die  bescmders  bei  Polyneuritis  zu  Stande  kommenden  Oedeme  der  gelähmten 
Extremitäten  lassen  daneben  noch  am  ersten  an  einen  vasomotorischen  Ursprung 
denken,  weil  hier,  falls  periphere  vasomotorische  Fasern  mitbetroffen  sind,  die 
vasomotorische  Störung  eine  besonders  hochgradige  sein  muss.  da  im  Gegensatze 
zu  cerebralen  und  spinalen  Lähmungen  hier  das  vicariirende  Eingreifen  auxiliärer 
Vasomotoren centren  mit  Ausnahme  der  an  den  Gefässen  selbst  sitzenden  aus- 
geschlossen ist.  Jedoch  ist  })ei  den  Polyneuritiden  auch  an  die  Entstehung  der 
Oedeme  auf  entzündlichem  Wege  zu  denken. 

IX.  Prüfung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln. 
1.  Meciianisclie  Erregiiarkelt  der  motorlsciien  Nerven. 

Unter  geeigneten  Verhältnissen,  d.  h.  da,  wo  die  Nerven  ober- 
flächlich und  auf  fester  Unterlage  verlaufen,  kann  man  beim  Gesunden 
zuweilen  (aber  nicht  constant)  durch  Beklopfen  des  Nervenstammes 
mittelst  eines  F^ercussionshammers  eine  Contraction  der  zugehörigen 
Muskeln  erzeugen 

Steigerung  dieser  mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerven  findet  man 
bei  der  Tetanie,  besonders  am  Nervus  facialis  (Facialisphänomen, 
Chvostek'sches  Phänomen),  seltener  beim  Schreibkrampf. 
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2.  Mechaolscbe  Erregbarkeit  der  Maskein.  Idiomoscoläre  mectianiscbe  Erregbarkeit 

Bei  Gesunden  sind  *lie  Muskeln  nur  mittelst  ziemlich  starker! 
mechanischer  Reizung  dnrch  Percossion  errc^gbar.  Der  Reizeffect  besteht 
einerseits  in  einer  blitzartigen  raschen  Contractinn  der  von  der  Schlag'^ 
stelle  aus  in  der  Längsrichtung  des  Muskels  liegenden  Fa&erbündelJ 
andererseits  in  der  Bildung  eines  flach  abfallenden  localen  Wulstes  aiil 
der  (lirect  vom  Schlage  getroffenen  oder  an  einer  in  der  Lüngsrichtungj 
des  Muskels  etwas  davon  entfernten  Stelle.  Dieser  Wuist  gleicht  sichi 
erst  nach  einer  bis  wenigen  Secuntien  allmälig  aus  und  wandert  dabei  j 
oft  wellenförmig  in  der  Richtung  der  Fasern  von  der  Schlagstelle  weg. ! 

Bei  allen  kac hektischen  Zuständen  (Tuberculose, Carcinometcl 
kann  die  idiomuscoläre  Reizbarkeit  gesteigert  und  namentlich  die  Bildung 
des  Muskelwalstes  sehr  ausgesprochen  sein. 

Ausserdem  findet  man  eine  gesteigerte  mechanische  Muskel- 1 
erregbarkeit  auch  da,  wo  die  Muskeln  elektrische  Entartungsreaction 
mit  gestt'igerter  galvanisclier  Erregbarkeit  zeigeri  (vgl.  S*  777).  Die 
hier  auffallend  leicht  erhältlichen  Längszuckungen  zeichnen  sich  7or 
den  normalen  durch  ihre  Langsamkeit  aus.  Man  bezeichnet  diese  Er- 
scheinung   als  mechanische   Kn  tnrtu  n  gsreactinn. 


X.  Priifung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
L  Allgemeines. 

Die  elektrische  Untersuchung  sensibler  Nerven  inclusive  der 
Sinnesnerven  hat  bis  jetzt  praktisch  so  wenig  brauchbare  Resultate 
ergeben  (vgl.  auch  S.  783),  dass  wir  uns  in  dem  Folgenden  auf  die 
Darstellung  der  elektrischen  Prüfung  der  m  o  t  o  r  i  s  c  h  e  n  Nerven  und 
Muskeln  beschränken.  ^ 

Man  bedient  sich  zu  derselben  gegenwärtig  fast  ausschliesslick  ^^ 
einerseits  des  faradischen  öder  inducirten,  andererseits  des  constantcn 
oder  galvanischen  Stromes.  Zur  Erzeugung  des  faradi sehen  Stromes 
dient  irgend  eine  der  vielen  Moditicatiunen  des  Du  Bois-ßeymond'scben 
Scliiittenapparates  mit  ein  oder  zwei  Zinkkohlenelementen.  Zur  Er- 
zeugung dos  Constanten  Stromes  sind  am  empfehlenswerthesten  die 
statinnären  Leclanche-Batterien.  Da  diese  jedoch  sehr  kostspielig  and 
ausserdem  niclit  transportabel  sind,  «o  ist  der  praktische  Arzt  sehr 
häufig  iinf  die  Anwendung  transportabler  Tauchbatterien  mit  Schwefel- 
säure-Zinkkohlenelementen  angewiesen.  Eine  der  empfehlenswerthesteo 
Batterien  der  letzteren  Kategt^rie  ist  diejenige  von  Chardin  in  Pari ^ 
der  auch  sehr  gute  Induction sapparate  liefert. 

Zur  Reizung  benützt  man  metallene,  theils  platten-,  theils  knöpf- 
förmige  Elektroden,  welche  mit  Hirschleder  überzogen  sind  und  vpr 
dem  (lebrauche  mit  warmem  Wasser  getränkt  werden.  Die  Anwendung 
von  Salzwasser  zu  letzterem  Zwecke  erhöht  zwar  die  Stromstarb 
wesentlich,  verdirbt  aber  auf  die  Dauer  die  Elektroden.  Die  koop^- 
förmigen  wie  die  plattenförmigcn  Elektroden  müssen  in  verschiedenen 
Grössen  vorräthig  geh  alten  werden.  Die  Knopfelektroden  sollen  ^inf 
flontaetvorricbtung  zum  Oeftneri  und  Schliessen    des  Strome»  besitien- 


I 
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Ausser  den  bis  jetzt  erwähnten  Vorrichtnngen  bedarf  man  za  elektri- 
schen üotersiichongszwecken  brauchbarer  Messvorrichtungen  für  dt-n 
galvanischen  Strom.  Als  solche  dienten  bisher  ausschüesslich  die  nach 
absninten  Stromstärken  in  Milliamperes  getheilten  Galvanometer,  von 
denen  ich  als  die  erapfehlenswerthesten  diejenigen  von  Gaiffe  in  Paris, 
sowie  von  Edelmann  in  München  hutrachte.  Während  für  elektro- 
therapeutische  Zwecke  das  Galvanometer  seine  Existenzberechtigiing 
immer  behalten  wird,  dürfte  aber  für  elektrodiagnostische  Zwecke  das- 
selbe mit  grossem  Vortheile  durch  das  Voltmeter  ersetzt  werden  (vgL 
später  S,  765  ff.)- 

Ferner  bedarf  man.  um  bei  liegenden  Elektroden  rasch  die  Pole 
wechseln  zu  können,  eines  in  die  Leitung  des  galvanischen  Stromes 
eingeschalteten  Commutators  oder  Stromwenders. 

Die  Verstärkung  und  Abschwächang  des  galvanischen  Stromes 
geschieht  zuoächst  vermittelst  eines  an  der  Batterie  angebrachten 
Etementenwählers.  Die  feineren  Abstufungen  worden  bei  der  bisher 
allgemein  üblichen  Anwendung  von  Galvanometern  meist  vermittelst 
eines  in  Hauptschluas  eingesclialteten  Flüssigkeitarheos taten  vor- 
genommen, iiei  der  Anwendung  des  Voltmeters  (i.  e.  eines  Galvano- 
uieters  in  Seitenschluss  mit  sehr  starkem  Widerstände)  ist  jedoch  ein 
solcher  Rheosiat  im  Hanptschluss  nicht  anwendbar  and  es  raues  dann 
entweder  ein  Rheostat  in  Nebenschluss  oder  besser  noch  der  Gaiffe'sche 
Reducteur  de  Polen tiel  Verwendung  finden* 

Die  elektrische  Reizung  zu  Untersucbungszwecken  geschieht  in 
neuerer  Zeit  immer  nach  der  polaren  Methode,  indem  man  den  zu 
reizenden  Punkt  der  localen  Wirkung  des  einen  Poles  aussetzt  und 
die  andere  Elektrode  dadurch  zu  einer  indifferenten  macht,  daas  man 
sie  an  einer  möglichst  entfernten  Stelle,  z.  B  auf  das  Abdomen  oder 
aaf  die  Brust,  aufsetzt.  Man  wird  durch  dieses  Verfahren  von  der 
Stromesrichtung  anabhängig,  was  die  Untersuchung  wesentlich  ver- 
einfacht. Bei  der  Anwendung  des  faradischen  Stromes  wirken  beide 
Pole  wesentlich  gleich,  nur  quantitativ  etwas  verschieden;  bei  der  An- 
wendung des  galvanischen  Stromes  ist  da/egen  zwischen  beiden  Polen 
ein  fandamentaler  Dnterachied,  welcher  in  dem  sogenannten  Zuckungs- 
gesetze  des  motorischen  Nerven  und  des  Muskels  (vgl,  später)  seinen 
Ausdruck  findet.  Bei  der  Anwendung  des  faradiscben  Stromes  ist  man 
fihereingekommen,  ausschliesslich  die  Kathode  des  Oeffnungsinductions- 
stromes  zur  Reizung  zu  benützen,  weil  diese  am  stärksten  wirkt,  Bei 
der  Untersuchiinjf  mit  dem  galvanischen  Strome  dagegen  muss  man  in 
jedem  Falle  die  Wirkung  der  Kathoden-  und  Anodenreizung  auseinander- 
halten und  getrennt  prüfen. 

Da  es  sich  meistens  darum  handelt,  die  einzelnen  Nerven  resp, 
Muskeln  isolirt  zu  reizen,  so  darf  dit*  wirksame  Elektrode  nicht  zu 
gross  sein,  Für  die  meisten  Zwecke  eignen  sich  knöpf  form  ige  Elek- 
troden von  1 — 2  cm  Durchmesser,  Allzu  kleine  Elektroden  sind  nicht 
anwendbar,  weil  an  ihnen  die  Stromdichte  sehr  gross  wird,  was  natür- 
lich die  Schmerzliaftigkeit  der  Untersuchung  erhöht.  Wenn  man  die 
Resultate  verschiedener  elektrodiagnostischer  Untersuchungen    mit  ein- 
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andt?r    vergleichen    will,    so    müssen    für  dieselben    gleich   grosse  Reiz- 
elektroden  benutzt  werden,  da  für  den  Reizeflect  nicht  nur  die  Strom- 
stärke,   sondern  auch  die  Stromdiclite  massgebend  ist   (vgl.  S.  7 Tu). 
Der    Vorschlag    von    Erb    und    Stintzing,    die    elektrischen    Unter- 
such engen    stets    mittelst    sogenannter    N  o  r m  a  1  e  1  e  k  t  r  o d  e  n    vorzu-, 
nehmen,  ist  deshalb  berechtigt.  Die  Erhasche  Normalelektrode  ist  U»  cra 
gross    (RreisHäche    von    HO  cm    Durchmesser),     die    St  i  n  t  zi  n  g^sclie, 
welche  für    die  Reizung  kleiner,    nahe    bei   einander  liegender  Muskelö 
(Hand)  praktischer  ist,  hat  eine  wirksame  Oberfläche  von  3  cm*  (Kreis- 
fläclie  von   1  H— 20  cm   Durchmesser^     Die  indifferente  Elektrode   wird 
möglichst  gross  genommen.     Es  hat  dies  den  Vor t heil,  dass  die  Strom- 
dichte   an    der    grossen    Platte    selbst    bei    Anwendung    starker    Ströme 
gering  bleibt,  wodurch  die  hauptsächlich  auf  Elektrolysirong  der  Haut 
beruhende    Schmerzhaftigkeit    während    des    Durchgehens    des    Strom 
vermindert  wird. 

Von  der  oben  gegebenen  Regel,  die  indiftcrente  grossplattige 
Elektrode  möglichi?t  entfernt  von  dem  zu  reizenden  Punkte  aufzn 
setzen,  müssen  praktisch  häufig  Ausnahmen  gemacht  werden.  E»| 
kommt  nämlich  da,  wo  man  stärkerer  Ströme  bedarf  (bei  HeraViSetzung 
der  Erregbarkeit),  häutig  vor,  dass,  wenn  man  die  indifferente  Elek- 
trode z.  B.  auf  das  Abdomen  setzt  und  die  kleinen  Handmuskeln  reizt,i 
die  durch  die  Nerven  und  Muskeln  des  Armes  gehenden  Stromschleifen 
genügen,  um  nicht  nur  an  der  ditlerenten  Elektrode  an  der  Hand 
Zuckungen  hervorzurufen,  sondern  auch  die 
lernte  Arnim usculatur  zur  Contraction  zu  br 
tretenden    starken     diifusen    Erschütterungen 

schweren  natürlich  die  Beobachtungen  der  an  der  eigentlichen  Reiz 
stelle  zu  Stande  kommenden  Zuckungen  aufs  Höchste.  In  solchen 
Falten  hilft  man  sich  in  der  Weise,  dass  man  auch  die  indifferenttt 
Elektrode  an  der  Hand  applicirt,  und  zwmt  auf  der  entgegengesetzte© 
HandHiiclie  wie  die  differente.  Falls  man  nur  dafür  sorgt,  dass  die| 
indiftcrente  Elektrode  mügliclist  gross  ist,  so  hat  man,  in  Folge  d' 
grossen  Verschiedenheit  der  Stromdichten  an  den  beiden  Elektroden,, 
immer  noch  an  der  Reizelektrode  die  fast  ausschliessliche  und  dabei 
wesentlich  polare  Wirkung.  Derartige  KunstgrifTe  müssen  eventuell  auch 
an  anderen  Körpcrst eilen  angewendet  werden. 

Was  nun  im  Uebrigen  die  Art  der  Ausführung  einer  elektrischen 
Untersuchung  hetriflt,  so  ist  es  zunächst  klar,  dass  dieselbe  für  jeden 
der    in    Betracht    kummenden    I\Iuskeln.    resp     Nerven,    getrennt    vor- 
genommen  werden  muss.   Dadurch   wird  das  Verfahren  bei  ausgedehnte 
Lähmungen    sehr    zeitraubend    und    die    Aufnaltme    eines    vollständigej 
elektrischen  Status  kann  viele  Stunden  lang  dauern,  besonders  da  in 
sich  stets  durch  Controluntersuchungen  wieder  von  der  Richtigkeit  de 
Gefundenen    überzeugen    muss.    Es    gibt    kaum    eine    Untersuchung! 
methode,  welche  zu  ilirer  ric  ht  ige  n  Handhabung  so  viel  Zeit,  liebiing 
und  Geduld  erfordert,  wie  die  elektrische  und  kaum  eine,  welche,  wenn 
sie  flüchtig    und    bei  ungenügender  Müsse    vurgenommen    wird,   zu  sf* 
groben  Feh! schlössen  führen  kann.  Es  ist  deshalb   ein   praktisch  nicht 
genug  zu  betonender  Grundsatz,  dass  eine  wirklich  exacte  und  zuver- 
lässige   Untersuchung    eines    einzigen   Muskels   mehr    werth    ist.  »J^ 


von    der    Reizstelle   ent-, 
ngen.    Die    dadurch    ein 
des    ganzen    Armes 
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die  flüchtige  Prüfung  aller  gelähmten  Muskeln.  AikIi  in  der  Elektro- 
diagnostik  gilt  der  Satz,  dass  nmltom  besser  ist  als  niulta.  Kine  voll- 
ständige Prüfung  aller  hei  einer  Liilimung  in  BiL*tracht  künrnit*nden 
Muskeln,  besonders  wenn  noch  dazu  tlie  zeitlielm  Veründernng  der 
Roaction  im  Verlaute  der  Krankheit  in  prognostist'heni  Interesse  verfolgt 
werden  soll,  ist  häutig  für  einen  heschäftigten  Praktiker  gar  nicht 
ausführbar.  Häufig  genügt  aber  glückliclierweise  für  diagnustisclR*  Zwecke 
die  Prüfung  einiger  weniger  Muskeln  und  Nerven. 

Die  vollständige  elektrische  Untersuchung  eines  Nervniuskels  muss 
bestehen  in  der  faradischen  Untersuchung  euerseits  vom  Nerven  und 
andererseits  vom  Muskel  aus,  und  in  der  galvanischen  Prüfung  eben- 
falls vom  Nerven  und  vom  Muskel  aus.  Am  eheBten  kann  man  sich 
die  galvanische  I*rüfung  des  Nerven  sparen,  da  der  Nerv  meist  faradisch 
und  galvanisch  gleich  reagirt.  Jedoch  lässt  sieh  die  galvani^^che  Erreg- 
barkeit im  Gegensatze  zur  faradischen  in    absolutem  Maat^se   angeben. 

Es  sei  bemerkt,  dass  hier  und  in  dem  Folgenden  unter  faradi- 
scber  Reizung,  falls  nichts  Weiteres  bemerkt  ist,  stets  die  Reizung 
mit  freischwingendem  Hammer  des  iScldittenapparates,  also  mit  ra^eh 
sich  folgenden  Wechseli^trömen  itetanisirende  Reizung)  gemeint  ist.  Die 
Schlittenapparate  können  nämlich  ausserdem  auch  zur  Abgabe  von  ein- 
zelnen Inductiutisschlägen  benutzt  werden,  indem  man  den  N  eef  sehen 
Hammer  festhält  und  manuell  durcii  Bewegung  desselben  die  Oeffnung 
und  Schliessung  des  PrinKirstrnmes  besorgt.  E^  hat  diese  letztere  Art  der 
Reizung  besonders  bei  peripheren  Lähmungen  mit  starker  Erregbarkeits- 
herabsetzung den  praktisch  hoch  anzuschlagenden  Yortheih  dass  sie 
viel  weniger  schmerzliaft  ist,  als  die  tetani^irende  Reizung,  Ausserdem 
reagiren  degenerirende  Muskeln  länger  auf  Einzelschläge  als  auf  tetani- 
sirende  Wecli  sei  ströme,  was  nebenbei  l*emerkt  aucli  in  therapeutischer 
Beziehung    bei    der  Behandlung   von    Lähmungen    von   Wichtigkeit    ist. 

Die  Möglichkeit  loealisirter  Prüfung  der  einzelnen  motorischen 
Nerven  und  Muskeln  beruht  darauf,  dass  den  meisten  derselben  an  der 
Körperoberfhiche  Punkte  entsprechen,  von  wo  aus  sie  mittelst  einer  kleinen 
Elektrode  am  besten  und  isolirt  gereizt  werden  können.  Es  sind  dies  die 
sogenan n ten  m o t o r i sehe n  l* unkt e,  welche  * bi rch  die  Arbeiten  von 
Du  c  h  e  11  n  e.  Er  b,  v.  Z  i e in  s s  e  n  und  Anderen  festgestellt  worden  und 
m  den  umstehenden  schematisclien  Abbildungen,  gestützt  auf  eigene 
Nachuntersuchungen,  wiedergegeben  sind  (Fig,  212 — 216).  Die  moto- 
rischen Punkte  der  Nerven  entsprechen  meist  Stellen,  wo  der  Nerv  sehr 
oberfiächlich  und  entfernt  von  anderen  Nerven  liegt.  Die  motorischen 
Punkte  der  Muskeln  liegen  m«*istens  da,  wo  der  motorische  Ast  des 
Nerven  in  den  Moskelbauch  eintritt.  In  Wirklichkeit  wird  deshalb  an 
den  motorischen  Muskelpunkten  auch  der  Nerv  gereizt,  und  es  ist 
deshalb  empfehlenswerth,  da.  wo  man  wirklich  die  rein  musculäre 
Reaction  haben  will,  sich,  falls  die  Reaction  vom  Nerven  aus  nicht  er- 
loschen ist,  mögliehst  ferne  von  den  motorischen  Punkt^ui  zu  halten* 
Man  erhält  dann  nur  locale  Zuckungen  der  gereizten  Bündel. 

Es  kommt  hei  der  elektrischen  Prüfung  wesentlich  auf  drei  Dinge 
an.  Erstens  muss  bestimmt  werden,  ob  motorischer  Nerv  und  Muskel 
überhaupt    noch     auf    faradische    und     galvanische    Ströme    reagiren. 


Fig.  21^, 
Jlotoristlie  Punkte  an  Kopf  und  Huh. 


N.  Ihoraric.  »ßt.  <ÄP*<*^ 


resp*  von  Veränderungen  des  Zu  c  kuo  gsgeset^es  und  derZucküng** 
form.  Dabei  muss,  wie  erwähnt,  beim  galvanischen  Strome  die  Wiikang 
beider  Pole  berüt?ksichtigt  werden. 

Für  dit?  Angabe    der   quantitativen  Verhältnisse  ist  von  Wichtig- 
keit die  Dosirun^T  der  verwendeten  Ströme» 
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Dieselbe  geschah  bisher  beim  galvanischen  Strome  immer 
darch  Angabe  der  Stromstärke,  die  man,  da  sie  sehr  rasch  wechseln 
kann,  bei  der  Prüfung  von  Schliessungszuckungen  sofort  nach,  bei  der 
Prüfung  von  Oeflfnungszuckungen  unmittelbar  vor  der  Auslösung  der 
Zuckung  abliest,   indem   man    den  Strom    vor   der  Ablesung   so   lange 
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Fig.  213. 
Motorische  Punkte  an  der  Bengeseite  des  Armes. 


durch  Körper  und  Galvanometer  gehen  lässt,  bis  das  letztere  zur 
Rohe  gekommen  ist,  was  bei  einem  für  medicinische  Zwecke  ge- 
eigneten   Instrument    mit    guter    „Dämpfung"    in    wenigen    Secunden 

♦j  Es  ist  xa  bemerken,  dass  der  Stamm  des  N.  radialis  aasmer  an  dieser  gewöhnlich  benützten 
St«]le  aach  in  der  Axilla  am  oberen  Knde  des  inneren  Randes  des  Muse,  coracnbrachialis  isolirt 
reixbar  ist.    Diese  letztere  Stelle   hat  ein  besonderes  klinisches  Interesse  mit  Rücksicht  aaf  S.  782. 


Hfr.  214. 
Motorische  E'tinkte  an  der  >^trtHks«it«  des  Anries. 

stärke,  indem  er  nachwies,  dass  die  nämliche  Muskelzncfcung  stets  dtucli 
annähernd  dieselbe  Voltspan nimg,  aber  je  nach  dem  Weclisel  der  einge- 
schalteten Widerstände  dureh  sehr  verschiedt*ne  Stromstärken,  aü:sgT'l05t 

♦)  Arfli.  de  physiolo^ie,  Ort.  18^>*. 
**i  VgL  die  Ajimerkuiiu  sfur  vorherjjehi«»de!i  FiKur. 

***)  Der  M*  siintnator  brevis  ist  out  hei  Atrophie  oad  l'nerregb^rkett  d«i  Rxteosor  di0tw*" 
t#olirt  zu  reiKun  (je.  IL  ti*i  der  BleilAhiwiing). 
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wird.  Damit  hängt  die  durch  Dubois'  Schüler  Cornaz*j  gemachte 
Erfahrung  zusammen,  dass  die  Zahlen,  die  man  bei  der  Untersuchung 
eines  und  desselben  Nerven  der  nämlichen  Person  zu  verschiedenen 
Zeiten,  oder  bei  der  Untersuchung  gleichnamiger  Nerven  verschiedener 
Personen    oder  endlich  bei  Untersuchung  symmetrischer  Nerven  beider 


N.  «Turalis 


M.  teiittor  fuBc.  lutae  < 


M.  «luadric.  fem.  (gcnieiiiH.  Punkt) 
M.  rert.  femor. 
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N.  peroneus 

M.  peron.  long. 

M.  ext.  dig.  comm.  long.  --- 

M.  peron.  bre?.  .._, 


M.  ext.  difz.  «omm.  brevi». 


M.  extens.  hall.  long. 
Mm.  inteross.  dorb. 


Fig.  216. 
Motorische  Punkte  an  der  Streckseite  des  Heines. 


Körperhälften  erhält,  unter  sich  viel  besser  übereinstimmen,  wenn  man 
nach  Volt  misst,  als  wenn  man  die  Stromstärke  angibt.  Dubois 
erklärt  diese  Erscheinung  durch  den  experimentellen  Nachweis  (in 
Betreff  dessen  wir  auf  seine  Mittheilungen  verweisen  müssen),  dass 
der  Widerstand  des  menschlichen  Körpers,  in  Folge  der  grossen  „Capa- 


♦)  J.  A..  Diss.,  Born  1898. 
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citäf^  des  letzteren,  auf  die  Grösse  der  ganz  in  den  Anfang  des 
variablen  Zostandes  des  Stromes  fallenden  und  also  von  der  Potential* 
änderung  abhängigen  Reizwirkang  fast  keinen  Einflnss  hat,  so  dass 
diese,  falls  der  metallisehe  Widerstand  des  Stromkreises  nicht  verändert 
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Fig.  216. 
Motorische  Punkte  an  der  Beugeseite  des  Beines. 


wird,  falls  also  die  Stromstärke  nur  durch  Veränderung  der  elektn>- 
motorischen  Kraft  variirt  wird,  nahezu  zu  einer  Function  der  Volt- 
spannung wird.  Dagegen  ist  dies  nicht  mehr  der  Fall,  sobald  man 
durch  Einschaltung  von  Rheostatwiderständen  in  den  metallischen 
Hauptschluss  die  Stromstärke  verändert,  wie  dies  bisher  in  der  Elektro- 
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diagnostik  üblich  war.  Da  solche  Rheostatwiderstände,  mögen  sie  aus 
Flüssigkeit  oder  Metall  bestehen,  wie  Dubois  nachgewiesen  hat,  starke 
Selfinduction  hervorrufen,  so  bedingt  jede  Veränderung  der  Stromstärke 
durch  eingeschaltete  Rheostatwiderstände  eine  Veränderung  des  Strom- 
anstieges. In  Folge  dessen  verliert  die  Reizwirkung  überhaupt  bei 
diesem  älteren  Verfahren  ihre  Messbarkeit,  indem  weder  die  Volt- 
spannung noch  die  Stromstärke  unter  diesen  Verhältnissen  als  ein 
Maass  der  Reizwirkung  betrachtet  werden  kann.  Manche  bisher  räthsel- 
hafte  elektrodiagnostische  Widersprüche  bei  wiederholter  Untersuchung 
des  nämlichen  Muskels  mit  gleicher  Stromstärke  aber  verschiedenen 
Rheostatwiderständen  dürften  sich  hieraus  erklären.  Dubois  empfiehlt 
deshalb  mit  Recht,  den  Gebrauch  der  Galvanometer  für  die  Elektro- 
diagnostik  (nicht  für  die  Elektrotherapie)  zu  verlassen  und  dafür  das 
Voltmeter  in  die  klinische  Medicin  einzuführen.  Dasselbe  ist  im 
Wesentlichen  ein  in  Seitenschluss  befindliches  Galvanometer  von  so 
grossem  Widerstände,  dass  daneben  der  Widerstand  des  Hauptschlusses 
(Körper)  nicht  in  Betracht  kommt.  Empfehlenswerth  ist  für  elektro- 
diagnostische Zwecke  das  Voltmeter  von  Gaiffe,  das  übrigens  durch 
eine  einfache  Umschaltung  in  wenigen  Secunden  in  ein  Galvanometer 
mit  absoluter  Theilung  verwandelt  werden  kann.  Ein  solches  Voltmeter 
hat,  abgesehen  von  den  angeführten  Vorzügen  dieser  Art  von  Messung, 
den  enormen  Vortheil,  dass  seine  Nadel  durch  das  OefiFnen  und  Schlieesen 
des  Stromes  in  keine  Schwingungen  versetzt  wird,  so  dass  die  Ab- 
lesung wirklich  während  der  Reizwirkung  möglich  und  schon  deshalb 
weit  zuverlässiger  ist,  als  bei  der  Bestimmung  der  Stromstärke,  die  immer 
nur  abgelesen  werden  kann,  nachdem  die  Reizung  schon  vorüber  ist 
oder  —  bei  OefFnungserregungen  —  bevor  die  Reizung  erfolgt  ist.  Aus  dem 
über  die  Wirkung  der  Selfinduction  im  Hauptkreis  Gesagten  geht  hervor, 
dass  bei  der  Verwendung  des  Voltmeters  zur  Abstufung  der  Ströme  die 
Widerstände  im  Hauptkreis  nicht  variirt  werden  dürfen,  d.  h.  dass  zur 
Abstufung  der  Ströme  neben  dem  Elementenwähler  blos  die  Veränderung 
der  Voltspannung  durch  einen  Rheostaten  in  Nobenschluss  oder,  noch 
besser,  durch  den  nach  dem  Principe  des  Rheochords  construirten 
Reducteur  de  potentiel  von  Gaiffe  zulässig  ist. 

Für  die  Inductionsströme  sind,  wie  Dubois  (Bern)  nachgewiesen 
hat,  selbst  die  neuen,  nach  absoluten  Einheiten  vorgenommenen  Gradu- 
irungen  der  Apparate  für  medicinische  Zwecke  nicht  einwandsfrei  und 
man  muss  leider  sagen,  dass  bis  zur  Stunde  eine  Methode,  um  In- 
ductionsströme physiologisch  in  allgemein  gültiger  Weise,  d.  h.  in  Zahlen, 
welche  von  der  Eigenart  des  verwendeten  Apparates  unabhängig  sind, 
zu  dosiren,  überhaupt  nicht  gefunden  ist.  Verschiedene  Inductions- 
apparate  sind  in  ihrer  physiologischen  Wirkung  nicht  mit  einander 
zu  vergleichen  und  man  ist  deshalb  bei  den  quantitativen  Unter- 
suchungen darauf  angewiesen,  die  Angaben  nur  mit  Beziehung  auf 
ein  und  denselben  Apparat  zu  machen,  und  wenn  man  Untersuchungs- 
resultate vergleichen  will,  stets  den  nämlichen  Apparat  anzuwenden. 
Für  diesen  einen  Apparat  allerdings  hat  man  bei  frischer  Elementen- 
füllung in  dem  Rollenabstande  ein  Maass  für  die  verwendete  Strom- 
wirkung. Dabei  zeigt  sich,  in  Uebereinstimmung  mit  dem,  was  oben  über 
die  Unabhängigkeit  der  Reizwirkung  des  galvanischen  Stromes  während 

sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersachangsmethoden.  49 
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seim*s  variuhlen  Ziistandt^s  vom  KorptTwiderstand  ^'esagt  wnrtle, 
auch  für  den  faiadischen  Strom  der  pliysiulogisch  in  ziemlicli  hohem 
Grade  wechselnde  Körper  widerst  and,  weil  es  sich  um  Retzwirkungeii 
während  des  variablen  Ziu^taiides  in  einem  Strr>mkreis  von  gros^ser 
Caparität  handelt,  keinen  westntlielien  Unterscliied  der  Beizwirkung 
hedingt,  wodurch  die  Fmdenitig  maiirlirr  Auidren,  bei  der  Anwendung 
des  faradischen  Stromes  tiicht  nur  den  Rollen  abstand  anzugeben,  sondeni 
gleichzeitig  auch  den  Hautwiderntand  galvanisch  zu  messeu,  überflüssig 
erscheint.  Vorausgesetzt  ist  dabei  aüerdingH,  daas  in  allen  Fällen  die 
Elektroden  gut  angefeucbtet,  d.  Ii.  unter  vullstatidigeni  Contart  zur 
V erwend u ng  kommen . 

Dagegen  ist  es  sowohl  für  die  faradische  als  für  die  galvanische 
Stromdosirnng,  wie  schon  erwähnt,  wichtig.  Reiz elektro den  von 
bestimmtem  Flächeninhalte  anzuwenden,  weil  natürlich  die  Dichte, 
mit  welclier  der  Strom  die  Keizstelle  trifft,  neben  der  Stromstärke  und 
Yoltspannnng  für  den  Reizetfect  von  Bedeutung  ist.  Die  Stromdichte  ist 
gleich  der  Stromstärke  dividirt  durcli  den  Flächeninhalt  der  Elektrode, 
so  dass  eine  Elektrode  von  2  cm*  Fläche  nnter  sonst  gleichen  Be- 
dingungen nnr  eine  iialb  so  grosse  Stromdicbte  liefert  und  somit  auch 
nur  eine  halb  so  grosse  Reiü Wirkung  entfaltet,  wie  eine  Elektrode  von 
1  cm'  Fläche.  FjS  ist  freilich  zu  bemerken,  dass  diese  Berechnung  streng 
nur  für  die  Hautoberfläche,  w^elcbe  von  der  lUektrode  direct  berührt 
wird,  gilt.  Da  sich  der  Strom  heim  Dnrchtritte  durch  die  Haut  sofort  auf 
eine  viel  grössere  FÜicIu'  vertheilt,  und  die  bei  der  elektrischen  Unter- 
suchung gereistteo  I^lnskeln  und  Nerven  meistens  in  einer  gewissen  Tiefe 
liegen,  so  macht  in  Wirklichkeit  die  Grösse  der  Elektrode  nicht  so  viel 
aus,  als  jener  Herechming  entspricht.  Immerhin  ist  es,  um  möglichst  con- 
stante  Verliältnisse  zu  haben,  gut,  bei  vergleichenden  Untersuchungen 
Reizelektroden  von  der  niini liehen  Grösse  zu  benützen  und  die  Dimen- 
sionen derselben  im  Protokolle  anzngeben.  Am  erapfehlenswertheste^n 
ist  die  Verwendung  der  Normalelektroden  (S.   762). 

\tm  Bcdt^titniig  ist  nntfirlicb  aurh  die  Art  mid  Weise,  wie  die  Elektrtxi« 
aufgesetzt  wird.  düBTi  **ine  crrösät^re  Elektrode,  die  in  au  bloR  mit  der  Kant«  auf- 
setzt, wirkt  natiirlicli  Mos  wiö  eine  kleinere  Elektrode.  Ebenso  ist  der  Druck  d«a 
Anfsetzens  von  Bedmitang.  Der  Oniek  mnss,  um  Tergknclibare  Hei>altate  %u  iir- 
halten,  sio  gewählt  werden^  dass  einerseits  eine  erhehlirhe  VerschieKan^  der  W*irb- 
tbeile  vermieden  und  iindcrerseits  di>ch  unter  Mithülfe  der  an  der  feai^hten  Elektrode 
haftenden  MüMuigkeitsschicbt  ein  Tüllktjmmener  iontaet  der  ganzen  Elektroden  flicht 
hergestellt  wird. 

Es  sei  schliesslich  noch  erwälint,  dass  in  denjenigen  Fallen,  wo 
es  (bei  verdeckter  Batterie)  sich  danim  handelt,  rasch  die  Pole  des 
galvanischen  Stromes  von  einander  zu  unterscheiden,  dies  in 
sehr  einfacher  Weise  dadurch  geschehen  kann,  dass  man  an  sich  selbst 
die  beiden  Elektroden,  die  aber  gleich  gross  und  gleich  befeuchtet  sein 
müssen,  bei  geschlossenem  Strome  auf  die  beiden  Handrücken  auf- 
setzt. Die  Elektrode,  welche  stärkeres  Brennen  verursacht,  ist  die 
Kathode.  Auf  angefeuchtetem  violetten  Lackmuspapier  erzeugt  die 
Anode  einen  rothen,  die  Kathode  einen  blauen  Fleck.  Verführt  man  in 
ähnlicher  Weise  mit  dem  I  n  d  u  c  t  i  o  n  s  s  t  r  o  m  e  des  Sehtittenapparates, 
so  entspricht  der  stärkeren  Reizwirkung  nnd  dem  hier  erut  nach 
längerem    Durchgehen    des    Stromes    entstehenden    blauen    Flecke    auf 
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Lackmuspapier  die  Kathode  des  Oöffnungsindoctionsstronies,  da  der 
Oeffnungsindiictionsstroni  wegen  seiner  grösaeren  Stärke  für  dieGesammt- 
wirkung  der  W ech seist rö nie  eines  Indiiciionsapparates  entscheidend  ist. 
Hior  Timss  jedwh  d»^r  Versuch  imter  BenütziiTig  l>lanker  Metalldrähtt?  als 
Elektrode  üusgofnhrt  w<»rdt'n,  einerseits  tinj  eine  für  di«  gtrinjLre  t^ltktrulytisch« 
Wirkung  voa  Iruhietionsstrümeri  frenugendu  *Stromstnrke  zu  erbalten  imd  anderer- 
eeits,  um  eine  Verfirbung  de*5  [.aekninsicipieres  durch  die  sauer  reagirenden  Metall- 
talze  XU  verrneidüii.  welche  gebrmichteu   Elektroden  stets  nnhafteu. 

Zur   Prrvtoküllirnng    der    elektrischen  Befunde  bedient    man    sich 
folgender  Abkürzungen : 

X  Millimeter  Rollenabstand 
Milliamperes 
Vnlt 
KaSZ  ^  .     .     Kathodenschliessungszncknng 

AnSZ  ^  ,     .     Anodonscliliessungszuckung 

AnOZ  „  .     .     Anodenoffnungsznckniig 

KitOZ  „  .     ,     Kathodenöttnungsznekiing 

KiiSTe  „  ,     .     Katbodenscliliessnngstetanns. 

KaSZ ^=2  MA   bedeutet:    Minimale   Kathodenscbliessungszuckung    bei 

2  Milliampf'res. 
Far  Z  llO  mm   /?/!  bedeutet:  Minimale  faradische  Zuckung  bei  90  mm 

Rolle  nabstand  u,  s.  w. 
KaSZ  ^  ASZ    bedcmtet:     Katiindrnscldiessungsznckung     grösser     als 
Anodenscblieasungszuckung  ii,  s.  w. 


jr  mm   AM   bedeutet 
MA 

y 


k- 


2.  Prüfung  der  quantitativen  motorischen  Erregbarkelt. 


i 


Die  quantitative  mutörisclie  Erregbarkeit  wird  dadurch  geprüft, 
dass  man  bestimmt,  wie  stark  man  sowohl  den  faradi sehen  als  den 
galvanischen  Strom  dosiren  muss  (vgL  S.  764  ff,),  um  die  minimale 
Ztickung  zu  erhalten-  Beim  galvanischen  Strome  bezieht  sich  diese  Be- 
stimmung, wo  nichts  Anderes  bemerkt  ist,  auf  die  Kathodenschlies&ungs- 
zuckung,  da  diese  normal  am  leichtesten  zu  Stande  kommt*  Erhält  man 
auch  mit  maximalen  Strömen  keine  Zuckungen  mehr,  so  spricht  man 
von  aufgehobener  Erregbarkeit.  Da  diese  letztere  Angabe  zunächst  nur 
für  die  verwendeten  Stromstärken  resp.  Yoltspannungen  gilt,  so  ist  es 
auch  hier  bei  der  galvaniachen  Prüfung  nützlieh^  die  verwendeten  maxi- 
malen Stromstärken  und  Yoltspannungen  zu   bestimmen. 

Da  nun  unter  physiologischen  Verbältnisaen  die  Erregbarkeit  der 
verschiedenen  Nerven  und  Muskeln,  sowie  diejenige  der  nämlichen 
Muskeln  resp.  Nerven  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  unerhebHehe 
Unterschiede  darbieten  kann,  so  ist  es  nicht  immer  ganz  leicht,  zu  be- 
stimmen, ob  und  wie  sich  in  einem  gegebenen  Falle  die  Erregbarkeit 
quantitativ  von  der  Norm  unterscheidet.  Man  kann  zur  Beantwortung 
dieser  Frage  folgendermassen  verfahren : 

Man  vergleicht  entweder  die  gefundene  Erregbarkeit  mit  derjenigen 
des  Gesunden  oder  alier  man  vergleicht,  wo  es  sich  um  eine  einseitige 
Affection  bandelt,  beidt,^  Körperbälften.  Man  muss  dabei  naturlich  genau 
symmetrische  Punkte  wählen  und  die  Theile  auch  genau  gleich  lagern. 
Die  Differenz  der  Erregbarkeit  auf  beiden  Seiten  ist  normalerweise,  wie 
Erb   und  Stintzing  nachgewiesen  haben,   nur  gering. 

49*, 


—    772    — 

OalTaniaclier  Strom. 

Stintiing  fimd  Ar  den  jalTaniichen  Strom  alt  maadmala  Diffurenx 
d^  aar  wiriüwmen  Erreffonff  dar  Nerran  baidar  KAipanaitaB  arfardarHefaaiL  Strom- 
■tirka  mit  tainar  Nonilualaktroda  Ton  8  am*  folganda  Zahlan: 

Mazimala  phyiiologiicha  üntariehiada  swiiehan  dar  gaWaniichan 
Erragbarkait  baidar  KOrparh&lftan  in  Stromit&rkan  aaagadrflckt 

(Maeh  Stintiing.) 

Ramof  frontaUi  dea  Narnu  fadalia 0*7  JLl 

Narmi  aoeaMOtiiia 0*16  , 

Narma  madiaana  06     , 

Namui  ulnarifl  2^  ftber  dam  Olaeraaon 0*6    , 

Narnu  radialia 1*1     , 

Namu  paronans 0*6     . 

Narmi  tiMalis 1*1     , 

Masagabandar  sind  nach  dan  oban  angafBbrtan  üntaranafaungan  Yon  Dabei •- 

Cornas  ^m)  and  wia  auch  dia  folgandan  Zahlan  laigen  dia  Voltipaiuinngan.  Diese 

Aatoran  landan  nach  einer  grosseren  Zahl  Ton  Varsiuhen: 

Terh&ltniss  der  Yoltspannangen,  welche  aar  minimalen  Erregung 
gleichnamiger  normaler  ÜTerTen  beider KOrperh&lften  nothwandig 

sind  (nach  Dabois-Gornas): 
Facialis  (Maxim.)  100:122  (EntrorachendeaVarhiltniss  der Stromst&rkan  100:129) 
Medianas     ,        100:117  (  ,  ,  ,  .  100:608) 

Radialis       .        100:112  (  .  »  »  »  100:145) 

Dlnaris        ,        100:116  (  ,  ,  ,  ,  100:26S) 

Faroneas      ,        100:180  (  ,  ■  »  »  100:176) 

Wo  die  Yex)^leichang  iwischen  beiden  KArperseiten  nicht  mö^ich  ist,  kann  man 
folgende  von  Stmtaing  gefondene  Greniwerthe,  die  er  bei  58  Qesanden  mit 
seiner  Normalelektrode  erhalten  hat,  sa  Grande  legen: 

Grenswerthe  der  normalen  Erregbarkeit  in  Stromstlrken 
ausgedruckt  (nach  Stintsing). 

Ramus  frontalis  des  Nerms  facialis erregbar  durch  0*9—2^  M^ 

Ramns  zygomaticas  des  Nervus  facialis ,  ,      0*8 — 20    ^ 

Ramus  mentalis ,  ,       O^ö— 1*4    ^ 

Nervus  accessorius ,  ,       O*!— 0^4    , 

Nervus  ulnaris  2"  oberhalb  des  Olecranons  ....  ,  ,       0"2— 0*9    ^ 

Nervus  radialis ,  ,       0'9— 27    , 

Nervus  peroneus ,,  ,       0-2— 2*0    . 

Nervus  tihialis ,  ,       0'4— 2*5   , 

Auch  hier  sind  nach  dem  oben  Gesagten  und  wie  die  folgenden  Zahlen 
zeigen,  massgebender  die  sich  auf  die  Voltspannungen  beziehenden  Zahlen  tod 
Dubois-Cornaz: 

Grenzwerthe   der  physiologischen   Erregbarkeiten    der   nftralichen 
Nerven  verschiedener  Individuen  und   des   nämlichen  Individuums 
zu   verschiedenen  Zeiten  in  Voltspannungen   und   in  Stromstärken 
ausgedrückt  (nach  Dubois-Cornaz). 

Maximale  Unterschiede. 

Volt  Milliamperes 

B^  a  C  i  a  li  s                                                                     Verhältniss  VerliiltnisJ 

Bei  verschiedenen  Individuen   .     .     .    3'8—  9*4     (100:247)  0-8— 3-0    (100:  375) 

Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit    .                         100:126  100:  190 

Medianus 

Bei  verschiedenen  Individuen  .     .     .     4-4— 142    (100:323)  0*2— 2*7    (100:l3o0i 

Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit    .                          100:212  100:1000 

Kadialis 

Bei  verschiedenen  Individuen   .     .     .     5-2— 128     (100:246)  0*8- 2*5    (100:  246' 

Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit    .                         100:152  100:  225 
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Volt 


3 '6—  7-8 


4*y— 10%^ 


(10(.):487f 
100:2tiO 

(100:265] 
100 :  22h 


MÜliamp^r«» 

Verhiltmti 

01^19    (100:1900) 

104):   575 


0  6-1*8 


(100:   300) 
100:   22b 


Ulnaris 

Bei  Tersehiedenen  Individuen   .     . 
Bei  einem  Individ.  zu  veracli.  Zeit 

P  e  roü  e  u  3 
Bei  verschiedenen  Individuen    . 
Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit 

Hat  man  alle  diese  Zahlen  nicht  bei  der  Hand,  so  vergleicht  man 
am  besten  die  Erregbarkeit  in  dem  gegebenen  Falle  mit  der  eigenen 
oder  mit  derjenigen  eineä  anderen  nervengesanden  Individaums  von 
annähernd  gleichem  Körperbau  wie  der  Patient. 

Eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  thut  eich  darin  kund,  dass  man 
geringere  Stromstärken  oder  Voltspannungen  braucht,  um  die  Minimal- 
zuckiing  hervorzurufen,  eine  Verminderung  der  Erregbarkeit  darin,  dass 
die  Minimalzuckung  erst  bei  höheren  Stromstärken  oder  Voltspannungen 
zu  Stande  kommt. 

Die  bisher  ganz  allgemein  übliche  Beurtheihmg  der  Erregbarkeit 
nach  den  zur  Erregung  von  Zuckungen  erforderlichen  Stromstärken 
ist,  wie  auf  S.  766  ff,  auseinandergesetzt  wurde  und  wie  sich  aus  den  oben 
angeführten  Dubois-Corna zischen  Zahlen  ergibt,  viel  unsicherer, 
als  die  Beurtheilung  nach  der  erforderlichen  Voltspannung.  Bei  geringem 
Körperwiderstand  bedingt  nämlich  die  minimale  erforderliche  Volt- 
spannung, welche  nach  S.  768  für  die  Reiz  Wirkung  massgebend  ist, 
eine  erheblich  grössere  Stromstärke  als  bei  hohem  Widerstand^  so  daas 
durch  die  MÜliampereswerthe  in  ersterem  Fall  eine  Erregbarkeits- 
herabsetzung vorgetäuscht  wird.  Umgekehrt  werden  bei  grossen  Wider- 
ständen, wtvnn  man  der  Beurtheilung  die  Mtlliamp»?reswerthe  zu  Gmnde 
legt,  Erregbarkeitssteigerungen  vorgetäuscht. 


k 


Farad i scher  Strom, 


Für  den  faradiachen  Strom  muss  jeder  üntersucher  die  trrösse 
er  physiohigisch  vorkommenden  Erregbarkeitsdiiferenzen  für  seinen 
eigenen  Apparat  bestimmen*  Stintzing  fand  für  seinen  Apparat  die 
physiologiache  Maximaldifferenz  für  alle  untersuchten  Körpernerven 
15  mm  Rollenabstand.  Differenzen,  welche  die  physiologischen  Maximal- 
differenzeo  übertreffen,  sind  als  pathologisch  zu  betrachten.  Ist  zur  Erzeu- 
gung einer  Minimalzuckung  ein  verminderter  Rollenabstand  erforderlich, 
so  bedeutet  dies  eine  Krregbarkeitsvermfnderung,  während  eine  Erreg- 
barkeitssteigerung sich  in  dem  Auttreten  der  Minimalzuckung  bei  ver- 
mehrtem Rollenabstand  verräth. 

3.  Prüfuog  der  gaalitativen  motorischen  Erregharkell 

An  den  motorischen  Nerven  ist  die  Erregbarkeit  fast  immer  nur 
quantitativ  verändert,  an  den  Muskeln  dagegen  kommen  neben  den 
quantitativen  Veränderungen  j^ehr  häufig  qualitative  vor»  die  einer 
besonderen  Besprechung  bedürfen. 

ä)  Normale  Verhältnisse. 

Das  nitrmale  qualitative  Verhalten  der  Erregbarkeit  von  motorischen 
Nerven  und  Muskeln  für  den  galvanischen  Strom  findet  seinen  Ausdruck 
in  dem  sogenannten  Z  u  c  k  u  n  g s  g  e  s  e  t z  e. 
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Bas  Domiale  Zuckuagsg^setz  des  motorisclien  Nervei  Ttir  den  gahaiisch«!  Strooi 


lautet  folgendermassen : 

Schwache  Ströme: 
KaSZ. 
KaO :  nichts. 

Mittelstarke  Ströme: 
KaSZ:  stark. 
Kai):  nichts. 

Ganz  starke  Ströme: 
KaSTe 
Kit  OZ :  i  nco  n  s  ta  n  t. 


AnS:  nichts. 
AhO:  nichts. 

AnSZ:  schwach. 
AnOZ:  schwach, 

AnSZ:  stark. 
AnOZ:  stark 


Das  normale  Znckoagsgeselz  des  Muskels  für  dei  galvanischen  Strom 

ist  im  Wesentlichen  dasselbe  wie  für  den  motorischen  Nerven,  nur  mit  dera 
Unterschiede,  dass  Oeffnnngszncknngen  sehr  schwer,  meist  gar  nicht  zü 
erhalten  sind.  Zum  normalen  Verhalten  des  Muskels  gehört  es,  dass 
seine  Zuckungen  sowohl  vom  Nerven  aus  als  hei  directer  Reizung  mit 
dem  galvanischen  Strome  blitzartig  rasch  auftreten.  Jedoch  existiren  in 
dieser  Beziehung  Unterschiede,  je  nachdem  man  den  Muskel  an  seinem 
motorischen  Puukte  oder  ferne  von  demselben  reizt  Nur  das  letztere 
Verfahren  ist  als  eine  rein  mnaculüre  Reizung  anzuerkennen,  indem 
man  dabei  die  motorischen  Nervenendigungen,  soweit  dies  überhaupt 
möglich  ist,  umgeht  Dabei  treten  die  Zuckungen,  wenn  auch  sehr 
rasch,  doch  etwas  weniger  blitzartig  auf  als  bei  Reizung  an  den  moto- 
rischen Punkten,  und  der  Unterschied  zwischen  h'aSZ  und  AvSZ  ist 
dabei  etwas  woniger  ausgesprochen.  Die  Reizung  vom  motorischen 
Punkte  aus  ist  in  Wirklichkeit  als  eine  Nervenreiznng  aufzufassen. 

Oll  nonnall  Zotlongsgesetz  rnn  motonscbeQ  Nerven  und  Mitskelo  fär  den  gewtiluitielei 
faradiscben  Strom  (für  sich  rasch  folginili  Inductionsströme  von  «echstlnder  HiclitQng) 

lässt  sich  dahin  zusammenfaHsen,  dass  hei  beiden  die  Rerzwirkung, 
sobald  der  Rnllenabstand  soweit  verkleinert  ist,  dass  eine  solche  über- 
haupt stattfindet,  eine  tetanisirende  ist,  d,  h.  der  Muskel  bleibt  so  lauge 
contrahiri,  als  die  Wechselströme  ihn  oder  seinen  motorischen  Nerv 
durchfliessen.  Das  Einsetzen  und  das  AiifliÖren  der  tetanischen  Contraction 
bei  der  Schliessung  resp.  Oeffnung  des  Stmmkreises  ist  dabei  ein  plötz- 
liches, blitzartiges.  Die  beiden  Pole  dos  faradischen  Stromes  wirken 
nur  quantitativ  verschieden,  und  zwar  derjenige  Fol  etwas  stärker,  an 
welchem  der  Opffnungsinductionsstrom  seine  Kathode  hat.  Bei  rein 
musculärer  Reizung  unter  nmgebung  der  motorischen  Punkte  hat  der 
faradische  Strom  eine  viel  schwächere  Reizwnrkung,  als  bei  Erregung  des 
motorischen  Punktes    Qualitativ  ist  dagegen  die  Wirkung  die  nämlich«*. 

b)  Pathologische  Verhättnlsse. 
Die  Entartüngsnaction  (EaR). 

Das  Wesentliche  an  der  Entartungsreaction  (über  deren  Bedeu- 
tung vgl.  S.  780)  bezieht  sich  ausschliesslich  auf  das  Verhalten  des 
Muskels.  Die  Entartungsreaction  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  tritt 
in  sehr  verschiedenen  Modificatinnen  auf.  Die  zwei  Cardinalsymptome, 
welche  denselben  gemeinsam  sind,  sind  folgende: 
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1,  Das  weaentlicli  verschiedene  Verhaltuii  des  Muskels  gegen  lang- 
daULTiultj  und  kur/daiiernde,  resp  ge^eii  ^'Hlvaoiselieand  f arad i sc lie  Strome* 
Der  Muskel  reagirt  auf  den  gL^wöhiditdien  faradischen  Wechselstrom 
entweder  gar  nifht  inelir  oder  doch  viel  schwächer  als  auf  den  galvani- 
schen StronL  Es  ist  jedr>ch  hervorzuheben,  dass  nach  den  Unter- 
ioehnngen  von  Duboia  (Bern)  auch  in  Fällen  von  vrdlständiger  Ent- 
artungereaction  meist  noch  mittelst  Induction.^strnnien  sich  Contractionen 
erzielen  lasi^en,  Vfirausgesetzt,  dass  man  bedeutende  Stromstärken  ver- 
wendet und  ausserdem  den  Hammer  des  Schlitten apparates  nicht  frei 
schwingen  lässt,  sondern  Einzelacliläge  benützt.  Das  Ausbleiben  der 
Contraction  bei  freischwingendem  Hammer  ist  nach  Dubois  eine 
Ermiidnngsörsch einung,  beruhend  auf  der  raschen  Folge  der  Reizungen. 

2  Der  nicht  mehr  blitzartige,  sondern  träge,  wurmformige  Charakter 
der  Zuckungen,  der  häufig  am  auffälligsten  beim  Abklingen  der  Zuckung 
in  Form  einer  Nachdauer  derselben  erkennbar  wird,  welche  in  hoch- 
gradigen Fällen  zn  einer  während  eines  grossen  Theiles  der  Stromdauer 
anhaltenden  tetanusähnlichen  Contraction  führt. 

Die  übrigen  Merkmale  die  den  einzelnen  Formen  der  Entartungs- 
reactinn  sonst  noch  zukommen  können,  wechseln  und  sollen  nachher 
erwähnt  werden. 

Die  erwäimten,  allen  Formen  der  Entartungsreaction  gemeinsamen 
Eigenthümlichkeiten  sind  der  klinische  Ausdruck  der  im  Gefolgo  peri- 
pherer Läsir>nen  einsetzenden  degenerativeu  Atrophie  des  Muskels  (vgl. 
S.  780  f/). 

Di«  complftte  EntartunBireactton 

setzt  sich  aus  folgenden  Zeichen  zusammen  : 
Faradische    Prüfung :  Erregbarkeit  des  Nerven  erloschen. 

„    Muskels  ^ 

Galvanische  Prüfung:  Erregbarkeit  des  Nerven  erloschen. 

„  Muskels  quantitativ  zu- 
nächst ufirmal,  dann  gesteigert  und  zuletzt  oft  stark  vermindert.  Die 
Zuckungen  träge.  AttSZ  tritt  leichter  ein  als  KaSZ.  Bei  gleicher 
Stromstärke  oder  Yoltspannung  AnSZ'^  KaSZ. 


JL 

Jin 

JL 

An 

JCcL    Af%     Ka^    An 

Ka    An     /Ca    An 

Mü  Guandes  yiädehon.  A<idi  erbeblirh  gröä!i«r  a1&  AnSi.  Znckan^'cii  bliuartig. 


k\  !"«ili«in»_\clitis  ant.  ctirnnira,   Kriiiarlnrip;fli''ca''"Uoru    knSt  erbc-lilir-h  t!r*'*f:*-t'-r  ;il^  KnSi,  Znrknufrfn  trüge. 

Fi»!,  ni. 

Mjog?aplii»che   Ctirren   ▼cm    gAlraniirljen    Srb1iei^Annpr«ttic künden    t»«i    dirt^'t^r   MmikelTekuur  im 

Ptroneiug^bivt !  a\  onrntul,  6>  h«i  Kntarluf^gsri'artjoti  mnt'h  Käst  f. 


Die  myograpbischen  Curven  (Fig.  217  a.  v.  S,)  erläutern  diese  qaali 

taÜTen  Veränderungen  der  Muskelreaction. 


t>0*ir6n 


Atrophie  iinil  K«rnwocliQrttng 


Clrrtioa« 


Mufk«) 


Nenr 


Matilitur 

I   GäIv.  and 
I  TaratL  Frr- 


(1/  L^Ähmilug  mit  reUtitr  fru  h7.ei  tiger  Wittderkehr  der  Motilität.* 

Cirrboi^e 


Dej^eii. 


de«  f^erven        Atro|>liieetc.d,Maäk«lü 


Kej^eucfiilion 


1         ?.        h.      G.       10.      1&.      20.      2h.      90.      ih.      10.       J5.      ?*4i,     &6.  Wooh« 


Motilität 
(  liAlvaniiib 
1  FVradkeh 

Nerv   f    ^■'^-  ""'l 


*/  Lrihtiiuiig  ntit  »imUit  Wir»Jerktl»f  der  MotililäU 

Atrifiihie,  Kt'fnwticherutig,  Cirrhose 


Detjen 


Völliiper 


('.►,         .^n,         r.n.         Tl\         S<).         *JIK        Umi.     \\*^rhr 


Jlask«] 


IJcn 


Motilität 

j  (Tnlvanirit  h 

I    Faradi»r]:i 

f    «fiilv,  unil 
il  ft^rad.  Jirr, 


ci  unheilbare  Lfiliiniing.  Molititni  bleibt  vtfsrhwiiiidiii. 

Sclicfttiata   de«    AbUtife»    der   Errcgbsirknitea    Wi    ijpnpbrreu    Lribmoneeii    mit    eoiii(>lFt«r  Eflt* 
ar tuuKHreactinii   iTia<*h   F.rb^. 

Dil?  StbiänjEetiinK  der  Linie,  web  h«  die  «alvunbcb*^  Errejibürkeit   darstellt,  b«deiitH  dit  nii«bu<j« 
Modilii'jiikm  ilur  Krrfjjbarkeit  iin  Sinne  <k'r  Enturtunnsreu*  tirm.  Da,  wo  die  IJnir  ^T.itt  >itzf'Trhnt-r  :^' 
bedid'tttet  die«  ein  rinrnml^-fi  qualitatives  VerhaltiMi.  Der  Sitr«  Im/i-ii  hn»«t  dir 
liebeii  MritilitiU.  Tt-bfr  dtn  Curvf'n  ^iiid  iii<?  in  jwlf*m  Stadium  gi^Iiiink'nen  hi  ' 
in  Ni»rv  tind  MciHkel  anjj^peben.  l)ie  Zablen  iibcT  dpn  t'urven  boiifuTeu  du-  " 
Einsfitxpn   tkr   Läbmunf?   ubgebufei)    sind,     ^[it   Kücksiibt   unf  den  btscbriiukuui  J:;^*^ 
Al!i}<ri»<4en  rür  d«"ii  5]>ritereu  Verlanf  der  Liibniun^  in  den  drfit'nrven  in  lerteliird**!!*!»  » 
ifferdea,  an  dm»  die  Corven  in  ibrrr  Lintfenaasdf^hnunii  nicht  uiimirtatbar  VürirU-ti !.  ... 
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Die  complete  EntartiingsreactioD  bei  peripheren  Lähmungen  hat 
ihren  ganz  typischen  zeitlichen  Verlauf,  der  namentlich  an  schweren 
rheumatischen  Facialislähmungen  studirt  und  nach  Erb  in  Fig,  218 
graphisch   dargestellt  ist. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  man  die  früher  erwähnte  mechanische 
Entartungsreactifin  (vgl.  S*  760)  liaoptsächlich  da  findet,  wa  complete 
elektrische  Entartungsreactirm  mit  gesteigerter  Erregbarkeit  vor- 
handen ist. 

DIt  partiello  CntArtiiiiotr««otioii, 

Sie  uinterscheidet  eich  von  der  completen  dadurch,  daas  die  fara- 
dische und  galvanische  Erregbarkeit  dee  Nerven  und  die  faradische 
Erregbarkeit  des  Muskels  nicht  erloschen,  sondern  blos  herabgesetzt 
sind.  Dabei  treten  gewöhnlich   die   yerlangaamten  Zuckungen    nur   bei 


Nerv  ? .. 


der  Mu»keliä«ern       ^ 


Regenoriiüoia 


3.  1- 


S,  9.  Woch« 


MoUlitilt 


MmUI 


I  G*lvani    h 

l    FaradiHch 
I    GalT.  Qnd 


^^^     I  farad'  E 


[i,i,  Sit». 

Jeliema  d«s  Ablaufva  der  Erregbarkeiten  bei  nartic'Uer  Entartanesreaftioii  «nafb  Erbi.  VrK 

die  Efklärung  tu  Fiv;.  2tS.  Die  faradbohir  udcI  ßalvciiiifii.-'hc  Erreii^barkeiit  dea  Nerven  und  die  furudiache 

Erregborktit  des  MasknU  sinken  nur  nm  diu  GeriageB.    Die  MotiJitiit  k«hrt  fmbaoitig  wied«r.    Aita- 

gleicbung  rasch  und  Tollstandig.    Degeneration  des  Nerven  fehlt  wahrechaittUcb. 

Ivanischer  Muskelreizung   auf,   zuweilen  jedoch    auch    bei  faradischer 
»izung.  besonders  mit  Einzflschlägen  und  bei  Vermeidung  des  matori- 
sehen   Punktes.    Das  Schema  der  |>artiellen  Entart ungsreaction  i«t  also 

■  folgendes: 

H  Faradisch: 

^^  Nerv 

^^H  Muskel 

^^^^^^  Galvanisch : 

^^^^^^  Muskel:  Wie  hei  corapleter  Entartungsreaction. 

^HP        Der    Verlauf    der    partiellen    Entartungsroaction    bei     peripheren 

■  LähranDgen  wird  durch  Fig.  219  ausgedrückt, 

H  PartEePe  Entartungireaotion  mit  otdigater,  anoh  Indtreotir  ZuckungatrlgiliBat, 

Diese  Form  untersrheidei  sich  von  der  einfiirhun  partiellen  Enturtnn^s- 
rcai'tion  dadurch,  dass  nicht  nar  die  Ziickangen  bei  ffaivani^fher  MiiHkelreiziinj^, 
sondern  alle  Zarkiingen  träge  siod,  auch  diejeiugeii,  welche  man  dunii  farad iKi'lie 
Beizon^  des  Muskels  und  faradische  oder  gtilvaubche  Reizung   dn^  NerTün    erhält. 


Erregbarkeit  bloß  herabgesetzt,   Zuckungen 

nicht  verlangsamt,  nur  zuweilen  die  faradische 

Zuckung  vom  Muskel  aus  verlangsamt,  wenn 

man  den  motorischen  Punkt  vermeidet. 
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Qtin  i  t cht»  E n  tt rt w  fi  B I  riaot10R«i . 

Mail  kann  so  diejenigen  Keat^innen  bt^Keiclmeii,  welrho  »u  Stande  kommen, 
wenn  in  einem  Muskel  die  einen  B'agem  für  sich  normale  Reaction,  die  anderen 
Entartungsrcaftioii  zeit^en  wnrden.  Da  man  in  s^olchen  Fällen  beide  Kategorien 
Ton  FVsern  nicht  getrennt  uniersuchen  kann,  so  erhält  man  häufig  schwer  deuthare 
Mischrtnn  tionen,  welche  gewisse  Merkmale  der  nornjaleii  und  andere  der  EntartiingP- 
reaction  zeichen.  Manche  Fälle  von  [jartieller  Entart ungBreaction  mögen  in  Wirk- 
lichkeit solche  gemischte  Reactionen  darstellen. 

Die  myotoiilscbB  Reaction  (Erb) 

kommt  bloa  tot  hei  der  Thom  sc  naschen  Krankheit  iMyotonia  congeaitiiK  Chorak* 
teri&tlsch  ist  hier  namentlich  die  eijcenthümliche  lange  Nachdnwer  der  Contractionen 
nach  dem  Aufhören  der  Keiznni;:.  Dabei  sind  die  Zuckungen  selbst  trä^e  und 
häufig  beobachtet  man  das  Auftreten  eigeuthümlicher  rhythmischer  wellenförmiger 
Contrrtctiorien  hei  stabiler  Application  des  galvanischen  Stromes  auf  die  Muskeln. 
Alle  diese  Erscheinungen  treten,  wenigstens  von  den  Muskeln  aus.  schon  hei  ithr 
schwachen  Strömen  auf  (Ueberregbarkeit). 

Die  nearatcinisctie  ßeadloD. 

NenerdißörB  bt  duri^h  Marina^i  und  unabhJingig  von  ihm  durch  Remak**) 
eine  seltene  Reactionsbirm  des  peripheren  Nerven  beschrieben  worden,  die  von 
beiden  Autoren  als  neurotonische  Reaction  Ijezeichnet  wurde,  Marina  constatirte 
die  Erscheinung  bei  Hysterie.  Remak  in  einem  von  ihm  mit  Wahrscheinlichkeit 
als  progressive  Muskelatrophie  gedeuteten  Fall.  Dieselbe  charakterisirt  sich  da- 
durch, dasH  ohne  Steigerung  der  quantitativtm  Minimalerregharkeit,  vom  Nerven, 
nicht  aber  vom  Muskel  aas  die  -4*  ÖfTnungszockung  besonders  froh  aaftritt,  dass 
vom  Nerven  aus  eine  besondere  Disposiiion  zum  A«schlie»»ungs-  and  Anoden- 
öffnungstetiinua  besteht,  wobei  tler  Schliessnngstt'tanns  die  Oeffnung  des  Stromes 
nberdauern  kann  und  dass  auch  dt*r  faradische  Tetanus  vom  Nerven  auB  die 
Reizung  überdauert.  Die  eigenthtimlichen  Erscheinungen  nind  also  hier  wesentlich 
an  die  Nervenreizung  gebunden   und   lassen   «ich    vom  Muskel   aus  nicht  auslösen. 


DiB  Reaction  bei  Tetaaia. 

Man  tindet  bei  dieser  Krankheit  gewöhnlich  Quantitative  Steigerung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  der  Nervenstämme,  wfthrend  die  Muskeln  diese  Ersciiei- 
nnng  weniger  ausgesproehen  oder  nicht  darbieten,  Dabei  ist  die  Qualität  der  Kcic- 
tion  vom  Nerven  aus  hflnfig  aber  nirht  Consta nt  im  Sinne  der  neurtitoniscben 
Reaction  (vgl.  oben)  verlindert :  Neigung  zu  Anoden  oft  nungs-  und  Kathoden- 
schliessnngstetanus.  Nacbdauer  der  Tontraction.  Der  wesentliche  Unterschied  dcf 
Beaction  bei  Tetanie  gegenüber  der  neurotonischen  Reaction  ist  also,  dass  bei  der 
ersteren  auch  eine  quantitative  Steigerung  der  Erregbarkeit  die  qualitativen  Wr^ 
Änderungen  begleitet. 

Die  eigeMhomlicbe  Reaction  bei  gewissen' traumatiscben  Neortisin, 

Diese  von  liumpf***i  unter  dem  allerdings  nicht  ganz  passenden  Namen  der 
^tranmatischen  Reaction''  beschriebene  Erscheinung  besteht  dtirin,  dass  nach  dtt 
Unterbrechung  finer  kräftigen  faradischen  Muskelreizung  der  Muskel  nicht  mt 
Rahe  kommt,  sondern  während  längerer  Zeit  eine  eigenthümlich  wogende  BeweguD^' 
wechselnd  mit  fibrillüren  und  klonischen  Zuckungen  darbietet.  In  manchen  FäikD 
sind  diese  Erscheinungen  schon  wilhrend  der  Reizung  vorhanden.  Von  den  dirtd 
gereizten  Maskeln  können  jene  t'ontractionen  dabei  auch  auf  andere  nbergehco  und 
Bogar  sich  generaliBiren,  Aebnliche  Erscheinungen  beobachtet  man  bei  diei^n 
Kranken  nach  stärkeren  Anstrengungen  und  bei  Einwirkung  von  Kälte  \ygl  jcd«^*h 
S,  713,  übrillÄre  Zuckungen  bei  Gesunden). 

♦1  Vgl.  Neurologisches  Centralbl ,  1896,  Nr,  17.  Hier  sind  die  älteren  italieai&chfn 
Publicationen  von  Marina  tiber  diesen  Gegenstand  angeführt, 
♦♦)  Remak.  Neurologisches  Centralbl.,  1896,  Nr,  13, 
**♦)  D.  med.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  9,  S,  lß5. 
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k 


4.  Diagnostische  Bedentuig  der  verschlederiBn  elektrischen  Reacttonen*). 


Abgesehen  von  der  directen  Bedeutung,  welche  der  myotonischen, 
eurotonisclien  und  der  sogenannten  ^traumatischen"  Reaction,  sowie 
der  Tetaniereaction  für  dit*  betr»>fffHideTi  Kranklieiton.  bei  denen  diese 
Reaciioiiim  bisIuT  aussehliessiich  beobachtet  wurden,  7.ukomnit,  ist 
in  diagnostischür  Beziehung  Folgendes  zu  sagen : 

Normal  bleibt  die  Erregbarkeit  bei  psychischen  oder  hysteri- 
schen Lähmungen.  Normale  quantitative  und  ([oalitative  Reaction 
ist  aucli  die  Regel  hei  allen  Lähmungen,  welclie  durch  Läsion  der  Willkür- 
bahnen oberhalb  der  Kerne  resp.  oberhalb  der  grauen  Vorderhorner  zu 
Stande  kommen  (cerebrale  Hemiplegien,  t,^!  u  e  r  1  ä  s  i  o  n  e  n  des 
Rückenmarkes).  Zuweilen  ist  jedoch  die  elektrische  Erregbarkeit  in 
diesen  Fällen  quantitativ  nicht  unerheblich  herabgesetzt,  besonders 
wenn    die  Lähmun;:r  schon   längere  Zeit  gedauert  hat. 

Typisch  kommt  einfache  Herabsetzung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  vor  hei  schweren  peripheren 
Lähmungen  in  den  ersten  Tagen  (vgl.  Curve  des  Verlaufes  der 
Entart unj^sreactiou,  S.  776),  sowie  l)ei  den  leichteren  Formen  der  peri- 
pheren Lähmungen  während  der  ganzen  Dauer  derselben.  Wenn  die 
periphere  Leitnngsunterbrechung  eine  ^vollkommenere,  resp  die  Lähmnng 
eine  schwerere  ist,  so  kommt  es  dagegen  in  der  Melirzahl  der  Fälle  an 
Stelle    der   einfachen    Herabstetzung    solir   bald    zur   Entartungsreaction. 

Eine  auffällige  Ausnahme  von  letzterer  Erfahrung  machen  ge- 
wisse Fälle  von  Polyneuritis  und  Bleilähmung,  Man  findet 
hier  nicht  selten  hei  schweren  Fällen  statt  der  erwarteten  Ent- 
artungsreaction  einfache,  aber  sehr  hochgradig**  Herabsetzung  aller 
Erregbarkeiten,  so  dass  man  selbst  bei  directer  galvanischer  Mnskel- 
reizung  kaum  mclir  Zuckungen  erhält  und  den  Nachweis  der  Ent- 
artungsreaction  schuldig  bleiben  n:ius8.  Es  weist  dies  darauf  hin,  dass 
in  diesen  Fällen  die  Muskelfasern  nicht  b)os  durch  den  Wegfall  der 
Innervation,  sondern  auch  in  directer  Weise  b(4rolTen  sind,  und 
zwar  in  einer  Weise,  welche  nicht  Entartungsreaction,  sondern  hoch- 
gradige Herabsetzung  auch  der  galvanischen  Muskelerregbarkeit  bedingt. 
In  der  That  spricht  ja  Manches  dafür,  dass  die  Noxe  bei  der  Poly- 
neuritis und  der  Bleilähmung  nicht  blos  auf  die  Nerven,  5<ondern  auch 
auf  die  Muskelfa-^ern  seihst  wirkt.  Wenigstens  ist  diese  Annahme  die 
wahrscheinlichste  für  die  Fälle,  wo  trotz  des  starken  Sinkens  der  directen 
galvanischen  Muskelerregbarkeit  doch  Heilung  eintritt.  In  den  u  n- 
heilbaren  Fällen  von  Polyneuritis  und  RIeilähmung  allerdings  muss 
das  Verschwinden  der  galvanischen  Muskelerregbarkeit  als  das  rasch 
eintretende  Pmdstadium  der  Entartungsreaction,  resp.  als  der  Ausdruck 
der  definitiven  secundären  Degeneration  des  Muskels  aufgefasst  w^erden 
(vgl  Fig.  21 8  c,  S.  776). 

Einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist  ferner 
die  Regel  bei  den  m  y  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  n  Formen  der  progressiven 
M  n  ske  iat  roph  ie. 

*)  DfF  elektrodiagnnstischen  Progiiofi«iiteUiing  ist  auf  8*  782  ff.  ein  eigenes 
Capitel  )^e  widmet. 


—     780    — 

Einfache  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist  eine  ziem- 
lich seltene  Erscheinung.  Sie  konomt  vor  bei  ganz  frischen  nenri ti- 
schen Lähmungen  und  bei  der  Tetanie.  Die  Steigerung  bezieht 
sich  dann  hauptsächlich  auf  die  Nervenerregbarkeit  Nicht  zu  ver- 
wechseln hiemit  ist  die  Steigerung  der  Nerven-  resp.  Muskelerregbarkeit 
bei  gleichzeitiger  qualitativer  Veränderung  ( Entartungsreaciion, 
myotonische  Reaction,  Tetaniereaction  vgL  oben). 

Die  verschiedenen,  zur  Entartungsreaction  im  weitesten  Sinne 
gehörigen  Veränderungen  kommen  nur  in  denjenigen  Fällen  vor,  wo 
der  Muskel  durch  eine  zwischen  ihm  und  seinem  (im  Kern,  rcsp,  iq 
den  Vorderhörnern  gelegenen)  BOgenannten  trophiechen  Centnini*)  vor- 
handene Leitungsunterbrechnng  oder  durch  eine  Läsion  des  trophischen 
Centrums  geschädigt  oder  selbst  primär  degenerativ  erkrankt  ist.  In 
allen  Fällen  von  Entartungsreaciion  findet  man  im  Muskel  degenerative 
Veränderungen,  als  deren  physiülogischer  Ausdruck  eben  die  Entartungs- 
reaction  erscheint.  Bei  der  completen  Entartungsreaction  betrifft  die 
Degeneration  auch  den  Nerv,  während  die  partiellen  Entartungsreactianen 
als  der  Ausdrack  einer  Muskeldegeneration  bei  wenig  oder  nicht  degene- 
rirtera  Nerv  zu  betrachten  sind.  Der  letztere  Zustand  wird  beobachtet 
bei  mittclschweren  Leitungsstörungen.  Bei  den  partiellen  Entartungs- 
reactionen  scheint  das  Erhaltenaein  der  Erregbarkeit  des  Nerven  ao 
das  Intactsein  der  Markscheide  gebunden  zu  sein.  Läsionen,  welche  zu 
den  verschiedenen  Formen  der  Entartungsreaction  führen,  sind  am 
häutigsten  n  u  c  1  e  a  r  e  ( ider  periphere  Lähmungen.  Ausserdem 
führen  aber  auch  die  spinalen  und  die  n  e u r  i  1 1 s c li  e  n  Muskel- 
atrophien  oft  zu  partieller  Entart ongsreaction»  Jedoch  kommen  bei 
diesen  Muskehitrophien  in  den  einzelnen  Fällen  mancherlei  Verschieden- 
heiten des  elektrischen  Befundes  vor.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass 
bei  den  Muskelatropltien  im  Gegensatze  zu  den  eigentlichen  Lähmungen 
jede  Faser  successivc  für  sich^  gewisserraassen  individuell  erkrankt.  In 
Folge  davon  hat  man  in  den  untersuchten  Muskeln  stets  eine  Summe 
von  Fasern  vor  sich,  die  sich  in  verschiedenem  Erregbarkeitszustande 
befinden.  Es  kommt  nun,  wie  leicht  verständlich  ist,  für  die  klinisch 
wahrnehmbare  Gesammtreaction  des  Muskels  darauf  an,  in  welchem 
Zahlen  Verhältnisse  die  schwer  geschädigten  zu  den  leicht  geschädigten 
oder  intacten  Fasern  stehen.  Je  mehr  in  einem  gegebenen  Zeitmomente 
die  schwer  geschädigten  Fasern  überwiegen,  um^omehr  zeigt  der  Muskel 
die  Charaktere  der  Eotartnngsreaction.  Die  Reaction  bei  den  spinaleo 
und  neurilischen  Muskelatrophien  ist  also  in  der  Regel  eine  Misch- 
reaction  und  nur  selten  trifft  man  dabei  die  typische  partielle  oder  gaf 
die  totale  Entartungsreaction  mit  all'  ihren  classischen  Kennzeichen 
wie  bei  den  peripheren  Lähmungen.  In  manchen  Fällen  von  spinaler 
oder  neurttiacher  Muskelatrophie  können  auch  die  Zeichen  der  Ent- 
artungsreaction  ganz  fehlen.  Es  wird  dies  dann  der  Fall  sein,  wenD 
die  schwer  lädirten  Fasern,  in  dem  Maasse  wie  die  Atrophie  fort- 
schreitet, successive  rasch  ganz  zu  Grunde  gehen,  so  dass  die  Gesammt- 
reaction des  Muskels  wesentlich  durch   noch  gesunde    oder   blos   leicht 


i 


*)  In   Betreff  des  Begriffes  dieser  Centren  reap.  der  Art,  wie   man  sich  di* 
Zustandekommen  ihrer  atrophischen  Fanction"  vorzu9telk*n  hat,  vgL  8*  754,  Awn. 
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geschädigte  Faaern  bedingt  ist  Es  resnlttrt  dann  bloe  eine  quantitativ 
herabgesetzte  Reaction  Dieses  Vorkominoiss  ist  bei  der  spinalen  und 
neuritischen  Muakelatrophie  nicht  solten.  Die  Entartungsreaction  ist 
in  diesen  Fällen  gewisgermasaen  latent.  Dasselbe  gilt  auch  für  die 
Bulbärparalyse,  die  ja  in  ihrem  Wesen  eigentlich  mit  der  spinalen 
Muskelatrrjphie  identisch  ist  und  bei  der  damit  nahe  verwandten  amyo- 
troph  lachen  La  te  r  alsc  le  rose.  Entartungsreaction  kann  auch 
hier  fehlen  oder  vorhanden  sein.  In  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  spinalen 
und  netiritischen  Formen  erklären  sich  wohl  die  Verschiedenheiten  der 
Reaction  bei  den  myopath  i  sehen  Formen  der  Muskelatrophie. 
Wenn  auch  die  ursprüngliche  Angabe,  daas  bei  diesen  Erkrankungen  die 
Zeichen  der  Entartungsreaction  fehlen,  für  die  meisten  Fälle  zutrifft,  so 
kommen  dochaoch  bei  den  myopathisclien  Formen  hie  und  da  Andeutungen 
von  Entartungsreaction  vor.  Es  hangt  dies  wohl  ab  von  der  Menge  der 
2ur  Zeit  der  Untersuchung  im  Muskel  vorhandenen  und  dabei  noch 
reagirenden  schwer  betroffenen  Fasern.  Sind  viele  solcher  Fasern  vor- 
handen, so  resultirt  Entartungsreaction ;  wenn  dagegen  die  Fasern  rasch 
zerstört  werden^  so  bleibt  nur  die  normale  oder  einfach  herabgesetzte 
Reaction  der  noch  besser  erhaltenen  Fasern  übrig.  Diese  bei  den 
Maskelatropbien  vorkommenden  Verschiedenheiten,  namentlich  das  Vor- 
kommen der  Entartungsreaction  bei  reio  myopathischen  Formen  und 
die  Möglichkeit,  dass  Entartungsreaction  umgekehrt  bei  den  spinalen 
und  neuritischen  Formen  fehlt,  fordern  dazu  auf,  bei  der  Differential- 
diagnose der  verschiedenen  Arten  der  Muskelatrophie  auf  die  übrigen 
klinischen  Merkmale,  die  Heredität,  das  Alter,  den  Typus  der  Aus- 
breitung und  nicht  auf  die  elektrische  Reaction  das  entscheidende  Ge* 
wicht  zu  legen. 

Es  geht  aus  unseren  Äuaeinandersetzungen  hervor,  dass  dem 
positiven  Befunde  von  Entartungsreaction  eine  grössere  diagnostische 
Bedeutung  zukommt  als  dem  Fe  bleu  derselben.  Vorhandene  Ent- 
artungsreaction —  dies  ist  vielleicht  der  wichtigste  elektrodiagnostische 
Grundsatz  —  scbliesst  eine  centrale  (supranucleäre)  Krankheitsursache 
vollkommen  aus.  Umgekehrt  aber  gestattet  das  Felden  von  Entartungs- 
reaction nicht  immer  den  Ausschluss  einer  nncleären  oder  subnucleären 
Krankheitsursache* 

Neben  der  vorher  bei  Besprechung  der  Muskelatrophien  erwähnten 
Laten«  der  Entartungsreaction,  welche  durch  die  Mischung  gesunder 
und  kranker  Fasern  bedingt  wird,  kommt  noch  eine  andere  Schwierig- 
keit in  Betracht,  welche  die  Wahrnehmung  der  Entartungsreaction  selbst 
an  vollkommen  schwer  peripher  gelähmten  Muskeln  unmöglich  machen 
kann«  Es  ist  dies  die  starke  Herabsetzung  der  Mnsfcelerregbarkeit  auch 
für  den  galvanischen  Strom  in  den  späten  Stadien  der  Entartungs- 
reaction, Ks  sind  dann  häufig  die  Batterien  zu  schwach,  um  noch 
Zackungen  hervorzurufen,  oder  wenn  man  auch  genügende  Stromstärken 
zur  Disposition  hat,  so  müssen  dieselben  so  hoch  gesteigert  werden, 
dass  die  Untersuchung  wegen  ihrer  Schrnerzhaftigkeit,  resp.  wegen  der 
elektrolytischen  Wirkung  des  Stromes  auf  die  Haut  kaum  mehr  vor- 
genommen werden  kann.  Hiebei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  schon 
eine  derartige  aosserordentiiche  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  meist 
als    gleichwerthig    der    Entartungsreaction    anfgefasst    und    in    diesem 


—     782    — 


Sinne  klinisch  verwurthet  werden  darf  (vgl  jedoch  auch  S.  779,  srweit- 
letztes  Alinea:  directe  Schädigung  des  Maskeis  durch  die  Noxe) 

Eine  eigenthüm liehe  Anwendung  kann  man  mitunter  von  der 
elektrischen  Prüfung  zur  Bestinimung  des  Sitzes  eines  Leitungsbinder- 
nisses  in  einem  peripheren  Nerven  machen.  Es  sei  ab 
(Fig,  220)  ein  mutorisclier  Nerv  mit  dem  zugehörigen 
Muskel  Tritt  an  der  Stelle  c  ein  Leitungshinderoiss, 
z.  B*  durch  Trauma,  ein,  so  wird  man  in  der  ersten 
Zeit  den  charakteristischen  Befund  haben,  dass  Reizung 
auf  der  Strecke  a  c  wegen  des  in  f  liegenden  Hinder- 
nissos keine  Zuckung  hervorruft,  wohl  aber  Reizung 
zwischen  c  und  h.  Hienacli  kann  <!er  Sitz  der  Läsion  e 
bestimmt  werden.  Praktisch  ist  dies  natürlich  nur  mög- 
lich, wenn  der  betreffende  Nerv  in  einer  gewissen  Aus- 
dehnung seines  Verlaufes  der  elektrischen  Untersuchung 
zugänglich  ist.  Es  ist  aucli  klar,  dass  der  Versuch  nur 
dann  gelingt,  wenn  cb  noch  erregbar  ist,  und  dies  ist 
nur  dann  der  Fall,  wenn  es  sich  um  eine  ganz  frische 
oder  um  eine  sehr  leichte  Lähmung  handelt,  da  bei 
einer  seh  werten  degenerativeu  Lähmung  der  Nerv  unter- 
halb r  sehr  l>ald  seine  Erregbarkeit  verliert.  Diese  Be- 
dingungen sind  am  häufigsten  verwirklicht  bei  der  sogenannten  Schlaf* 
lähmung  des  N.  radialis,  bei  wn^lcher  man  den  Sitz  des  Hindernisses  an 
der  IJmschlagsstelle  des  N.  radialis  zuweilen  sehr  hübsch  in  der  er- 
wähnten Weise  nachweisen  kann,  da  der  N  radialis  auch  oberhalb 
dieser  Stelle  in  der  Achöelhöhle  der  elekirischen  Reizung  zugänglich  ist 
(vgl  Anmerkung  zu  Fig.  213,  S.  765). 


Fig.  220. 


5.  Prognostische  Bedeotaig  der  elektrischen  Reactlon. 

Nichts  wäre  verkehrter,  als  aus  der  mehr  oder  minder  hoehgrÄdig 
veränderten  elektrischeu  Reaction  ohne  Rücksicht  auf  andere  Merkmale 
und  namentlich  ohne  Rücksicht  auf  die  speciellc  anatomische  Diagnose 
die  Prognose  ableiten  zu  wollen.  So  heilt  z.  B.  eine  rheumatische 
Facialislähmung,  selbst  wenn  sie  typische  Entartungsreaction  aufweist, 
nicht  selten,  während  eine  cerebrale  Hemiplegie  bei  vollkommen  normalen 
Erregbarkeitsverhältnissen  darum  nicht  minder  unheilbar  i^ein  kann.  Eine 
myopathische  Muskelatrophie  mit  normaler  elektrisclier  Erregbarkeit  ist 
ferner  nicht  minder  unheilbar  nh  eine  spinale  Muskelatrophie  mit  Ent- 
artungsreuctiou.   Derartige  Beispiele  Hessen  sich  viele  anführen. 

Gleichwohl  aber  ist  gerade  für  die  Stellung  der  Prognose  die 
Elektrodiagnostik  oft  von  unschätzbarem  Werthe.  Allein  dies  ist  nur 
dann  der  Fall,  wenn  man  sich  zur  Regel  macht,  nur  Fälle  der  gleichen 
Krankheit  in  Betreff  der  elektrischen  Reaction  mit  einander  prognostisch 
zu  vergleichen  und  ausserdem  nie  nach  einer  einmaligen  Untersuchnng, 
sondern  erst  nach  mehrmaligen,  in  grösseren  Zeitintervallen  wiederholten 
Dnterauchungen  das  prognostische  Urtheil  zu  fixiren.  Einige  Beispiel« 
werden  dies  klar  machen. 

Die  namentlich  von  Erb  in  Betreif  des  Verlaufes  ihres  elektrisfhen 
Verhaltens  genau  studirte  rheumatische  Facialislähmung  bitttot  uns 
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€ia  schönes  Beispiel  für  den  prognostiöcbtin  Werth  der  elektrischen  Uriter- 
suclmng.  Es  geht  aus  den  aut  S.  776  mitgotbeüten  grujihischen  iJar- 
stellimgen  hervor,  dass,  falls  bei  dieser  Krankheit  nacii  circa  14  Tagen 
Entartungsreactinn  vorharidtsn  ist,  die  Erkrankung  bis  zur  vülbgen 
Herstellung  ioi  Minimum  einige  Monate,  unter  Umstünden  aber  aucli 
über  ein  Jahr  danern ,  ja  unheilbar  sein  kann.  Fehlt  nach  14  Tagen  eine 
stärkere  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  so  ist  die  Lähmung 
eine  weitaus  leie}itere  und  sie  kann  in  wenigen  Wichen  geheilt  sein. 
Sind  nach  14  Tagen  die  Erscbemungen  der  blos  partiellen  Entartungs- 
reaction  vorhanden,  so  kann  nach  dem  Schema  (Fig.  219^  S.  777)  auf 
Heilung  in  8—9  Wochen  gerechnet  werden.  Um  in  den  schweren 
Fällen  mit  vollständiger  Entartungsreaction  zo  einem  Urtheile  zu 
gelangen,  ob  die  Kranklieit  üljerbanpt  heilen  oder  unheilbar  sein  wird, 
genügt  eine  einmalige  elektrische  Untersuchung  nicht,  sundern  es  ist 
dazu  der  ganze  Verlauf  der  elektrischen  Veränderungen  zu  berück- 
sichtigen. Wenn  nacli  circa  30  W<»chen  ebensowenig  eine  Wiederkelir 
der  Motilität  als  eine  Besserung  der  i-lektrischen  Erregbarkeit  nachzu- 
weisen ist,  wenn  nach  dieser  Zeit  vielmehr  die  Erregbarkeit  der  Muskeln 
auch  für  den  galvanischen  Strom  immer  mehr  sinkt,  so  wird  ein  solches 
Verhalten  (Fig.  218c,  S,  776)  eine  sehr  ungünstige  Prognose  stellen 
lassen.  Umgekehrt  wird  die  leiseste  Besserung  der  elektrischen  Reaction, 
namentlich  ein  Steigen  der  gesunkenen  galvanischen  Miiskelerregbarkeit 
oder  schon  das  Ausbleiben  des  Sinkens  derselben  von  prognostisch 
günstigerer  Bedeutung  sein. 

Der  oben  erwähnte  prognostische  Satz,  das»,  wenn  14  Tage  nach 
dem  Eintritte  der  Lähmung  noch  keine  erheblichen  elektrischen  Ver- 
änderungen vorhanden  sind,  die  Prognose  günstig  ist,  gilt  nun  aber  nur  für 
solche  periphere  Ijähmungen,  welche,  wie  die  rbeumatische  Facialis- 
lähmung,  einer  einmaligen  Schädigung  ihren  Ursprung  verdanken  und 
nicht  an  und  für  sicli  in  Folge  der  zu  Grunde  liegenden  anatomisclien 
Ursache  pnigredient  sind.  So  wäre  es  natürlich  grundfalsch,  jenen 
Satz  auch  auf  Facialislähmungen  anderer  Ali,  z  B.  auf  eine  Lähmung 
durch  einen  Turnor  oder  eine  Ostitis  des  Felsenbeines  oder  gar  auf 
die  Facialislährünng  einer  Bulbärparalyse  zn  übertragen.  Der  Unter- 
schied ist  eben  der.  dass  diese  letzterw^dinten  AftVctionen  in  sich  den 
Uharakter  der  Urogression  tragen,  während  das  anatomische  Substrat 
einer  rheumatischen  Faciahshihmung  einen  solchen  progressiven  Cha- 
rakter nicht  besitzt,  im  Gegentheile  die  Tendenz  hat,  sich  zurück- 
zübilden. 

Wichtig  ist  die  elektrische  Untersuchung  namentlich  bei  der 
rVognosestellung  der  spinalen  Kinderlähmung  (P  o  1  y  o  m  y  e  I  i  t  i  s 
acuta).  Auch  hier  handelt  es  sich  meist,  ähnlicli  wie  bei  der  rheuma- 
tischen Facialislähmung,  umStörrngen,  die  im  schlimmsten  Falle  stationär 
bleiben,  niemals  aber,  oder  doch  nur  ansnalmisweisu  nach  einigen  WV>chen 
noch  progressiv  sind.  Auch  hier  werden  wir  deshalb  für  diejenigen  Muskeln, 
welche  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  keine  Entartungsreaction  zeigen,  eine 
günstige  Prognose  stellen  können.  Auf  der  anderen  Seite  ist  hier  die 
prognostische  Bedeutung  bestehender  Entartungsreaction  leider  eine 
viel  bestimmtere  als  bei  der  rhenmatischen  Facialislahmung,  da  er- 
fahningsgemäss    Muskeln,    welche    in    Folge    von    Kinderlähmung   Ent- 


artungareaction  darbieten,  sich  nicht  herstellen.  Es  hängt  diea  damit 
zusammen,  dass  hier  die  Läsion  im  Centralorgane  liegt»  das  so  gni  wie 
keine  Fähigkeit  der  Kegeneration  besitzt. 

Bei  der  Bleilähmung  tritt  fast  immer  bald  Entartungsreaction 
oder  wenigstens  eine  ihr  prognostisch  gleichbedeutende  (vgl.  S,  779 
und  781  f.)  starke  Herabaetznng  der  Muskelerregbiirkeit  auch  für  den 
galvanischen  Strom  ein.  Das  Fehlen  von  erheblichen  elektrischen 
ErregbarkeitsveränderuDgen  bei  der  Bleiläbmung  einige  Zeit  nach  dem 
Einsetzen  der  Lähmung  ist»  ähnlich  wie  bei  der  rheumatischen 
Facialialähmung,  als  prognostisch  günstig  aufzufassen,  das  Vorhanden- 
sein %'on  Entartungsreaction  oder  der  erwähnten  starken  Herabsetzung 
der  galvanischen  Muakelerregbarkeit  dagegen  keineswegs  an  und  für 
sich  als  absolut  ungünstig.  Bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  Prognose 
der  Fälle  mit  Entartungsreaction  erhält  man,  wenn  man  wiederholt  in 
grösseren  Zeiträuraen  untersucht  hat  Eine  immer  weiter  gehende 
Verschlechterung  der  Reaction  lässt  eine  immer  ungünstigere  Prognose 
stellen,  eine  deutliche  Besserung  der  Reaction  in  der  Richtung  gegen 
die  Norm  zu  erlaubt  dagegen  für  den  betreffenden  Muskel  eine  ziemlich 
günstige  Prognose,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  wenn  einmal  bei  der 
Bleilähmung  Besserung  beginnt,  dieselbe  meist  auch  bis  zur  völligen 
Heilung  fortschreitet,  während  partielle  Heilungen  viel  seltener  sind. 
Aehnliches  wie  für  die  Bleilähmung  gilt  auch  für  die  Polyneuritis 
und  die  d  i  p  h  t  h  e  r  i  t  i  s  c  h  e  n  Lähmungen, 

Es  braucht  wohl   nicht   gesagt   zu  werden ^   dass   bei   den  zuletzt 
besprochenen    multiplen    Lähmungeo    die    Prognose    stets    für    jeden 
gelähmten  Muskel  getrennt  gestellt  werden  muss  und  dass  bei  denselben 
neben  der  elektrischen  Untersuchung  auch  die  bekannte  verhältnissmässi^r 
grosse^  Neigung   dieser  Lähmungen    zur  Heilung  vom  Momente   an,  wuii^ 
sie  nicht  weitere  Fortj^chritte  machen,  zu  her Licksicht igen  ist.  H 

Eine    geringere    prognostische    Bedeutung    als    für    alle    diese    inr^ 
Bereich   der  peripheren  Neurone  sich  abspielenden  Ali'ectionen   hat  da^^ 
Resultat   der    elektrischen    Untersuchung   bei  den  durch  Läsion  aupra^^ — 
nucleärer  Neurone  bedingten    centralen  Lähmungen.     Hier    ist,    wii 
wir  sahen,    in    der    Hegel    die    elektrische  Erregbarkeit    nicht  erheWicl 
verändert  auch  in  Fällen  von  durchaus  ungünstiger  Voraussage,  ümso- 
mehr  lässt  sich    aber   der   prognostische  Satz  aufstellen,    dasa   centrale 
Lähmungen  (cerebrale  Hemiplegie,  Querläsionen  des  Rückenmarks  )^  welche 
zu  erheblichem  Sänken  der  elektrischen  Erregbarkeit  fuhren,  prognostisch 
ungünstig  aufzufassen  sind. 

B,  Specieller  Theil. 

I.  UntersucliuDg  der  einzelnen  Hirnnerven. 

Am  besten  und  übersichtlichsten  verfährt  man  bei  der  Aufnahme 
eines  Hirnnervenstatus,  wenn  man  die  Hirnnerven  in  ihrer  anatomischeD 
Reihenfolge  prüft.  Nur  in  Betreff  der  Augenmnekelnerven  ist  es  aa« 
praktischen  Gründen  zweckmässig,  eine  Ausnahme  zu  machen,  insnferne 
als  man  dieselben  gemeinsam  im  Anschlüsse  an  den  Nervus  ocnlo- 
motorius  untersucht. 


I 
I 
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I.  Hirnnerv:  Olfactorius.- 

Die  Prüfung  des  Olfactorius  geschieht  in  der  Weise,  dass  man 
die  Patienten  verschiedene  riechende  Substanzen  abwechselnd  mit  dem 
linken  und  dem  rechten  Nasenloch  unter  gleichzeitigem  Verschlusse 
des  anderen  riechen  lässt,  z.  B. :  Kölnerwasser,  Asa  foetida,  Ol.  anisi. 
Es  isft  zweckmässig,  wenn  man  bei  diesem  Anlasse  auch  gleich  den 
Trigeminusgeruch  vermittelst  Essigsäure  und  Ammoniak  prüft.  Man 
achte  dabei  namentlich  auf  Unterschiede  zwischen  beiden  Seiten.  Wo 
aber  solche  existiren,  da  dürfen  sie  nur  dann  auf  den  N.  olfactorius 
selbst,  resp.  den  X.  trigeminus  zurückgeführt  werden,  wenn  sich  durch 
die  rhinoskopische  Untersuchung  eine  locale  Veränderung  der  Schleimhaut 
ausschliessen  lässt.  Lähmungen  des  Olfactorius  kommen  unter  Anderem 
bei  allgemeinem  Hirndruck  vor  und  haben  hier  nach  den  Unter- 
suchungen von  Huguenin  eine  ähnliche  Bedeutung  wie  die  Stauungs- 
papille. Halbseitige  Herabsetzung  des  Geruches  kommt  da,  wo  sie  nicht 
eine  locale  Ursache  in  der  Nasenschleimhaut  hat,  am  häufigsten  vor 
als  Theilerscheinung  der  cerebralen  Hemianästhesie,  wie  sie 
bei  Läsionen  im  hintersten  Theile  der  inneren  Kapsel,  ausserdem  aber 
auch  rein  functionell  bei  Hysterie  und  traumatischen  Neurosen 
beobachtet  wird.  Die  Anwendung  der  zu  physiologischen  Untersuchungen 
construirten  verschiedenen  sogenannten  Olfactometer  hat  vorläufig 
für  die  Klinik  keinen  wesentlichen  Nutzen,  da  klinisch  nur  gröbere 
Veränderungen  verwerthbar  sind,  welche  sich  ohne  ein  solches  In- 
strument feststellen  lassen. 

II.  Hirnnerv :  Optlcns. 

1.  Prüfung  der  centralen  Sehschärfe.  Sie  geschieht  am 
besten  mittelst  der  bekannten  Snellen'schen  oder  Pf lüger'schen 
Tafeln.  Refractionsfehler  müssen  zuvor  corrigirt  werden.  In  Betreff 
des  genaueren  Verfahrens  vergleiche  man  die  ophthalmologischen  Lehr- 
bucher. Es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  normale  Sehschärfe  die  Exi- 
stenz hochgradiger  Veränderungen  der  Retina  oder  des  Opticus  nicht 
ausschliesst  (Netzhautblutungen,  Stauungspapille,  beginnende  Opticus- 
atrophie). 

2.  Prüf ung  des  Gesichtsfeldes.  Eine  genaue  Aufnahme  des 
Gesichtsfeldes,  die  namentlich  zum  Nachweise  von  Hemiopie  und  zur 
Feststellung  der  bei  Hysterie  und  anderen  allgemeinen  Neurosen  vor- 
kommenden einseitigen  und  bt'idseitigen  Gesichtsfeldeinengungen,  sowie 
zur  Constatirung  der  dabei  häufigen  Ermüdbarkeit  der  Retina  wichtig 
ist,  geschieht  vermittelst  des  Perimeters.  In  Betreff  der  Handhabung 
dieses  Instrumentes  müssen  wir  auf  die  Handbücher  der  Ophthalmologie 
verweisen. 

Ein  annäherndes  Urtheil  lässt  sich  über  das  Gesichtsfeld  auch 
durch  folgendes  einfache  Verfahren  gewinnen.  Man  setzt  sich  dem 
Patienten  gegenüber  und  lässt  denselben  zur  Prüfung  seines  rechten 
Auges  das  linke  zumachen,  während  man  selbst  das  rechte  schliesst. 
Die  sich  gegenüberliegenden  Augen  des  Untersuchten  und  des  Unter- 
suchenden sollen  sich  nun  fixiren,  während  der  Untersuchende  seinen 
Finger   in   einer  frontalen  Ebene,    welche   in  der  Mitte   zwischen    dem 

Sahli,  Lehrbach  der  kliniKchen  Interf^TirbünKSTnethoden.  50 
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eigenen  Auge  and  demjenigen  des  Patienten  gedacht  ist,  von  der  Peri- 
pherie her  in  das  Gesichtsfeld  eintreten  Jässt.  Bei  diesem  Verfahren 
kann  der  Untersuchende  direct  das  eigene  Gesichtsfeld,  da  dasselbe  auf 
das  untersuchte  Gesichtsfeld  projicirt  erscheint,  mit  dem  letzteren  ver- 
gleichen. Indem  man  sich  angeben  lässt,  in  welchem  Moment  der 
Untersuchte  den  von  der  Peripherie  herkommenden  Finger  zuerst  in's 
Gesichtsfeld  treten  sieht,  vergleicht  man  damit  seine  eigene  Wahr- 
nehmung. Dabei  ist  es  selbstverständlich  notbwendig,  dass  der  Finger 
genau  in  der  Mitte  zwischen  dem  Untersuchenden  und  dem  Patienten 
bewegt  wird,  und  da  man  die  Distanz  monoculär  nicht  sicher  abschätzen 
kann,  so  ist  es  gut,  wenn  der  Untersuchende  immer  von  Zeit  zu  Zeit 
das  zweite  Auge  öffnet,  um  sich  über  die  Lage  des  Fingers  zu  orientiren. 
Stärkere  Gesichtsfeldveränderungen  lassen  sich  nach  meiner  Erfalirung 
in  dieser  Weise  leicht  nachweisen. 

In  Betreff  der  Deutung  von  Gesichtsfelddefecten   oder  Skotomen 
ist  zuerst  durch   Dufour  in  Lausanne  auf  den  grossen  Unterschied 
zwischen  „Nichtsehen  (vision  nuUe)^  und  ^^Dunkelsehen  (vision  obscnre)^ 
genauer  aufmerksam  gemacht  worden.  Handelt  es  sich  bei  den  Gesichts- 
felddefecten um  ein  einfaches  Fehlen  von  Gesichtsempfindung  (Nichtsehen) 
ohne  dunkle  Verfärbung  der  betreffenden  Stellen  des  Gesichtsfeldes,  so 
muss  ein  solcher  Defect,  der  den  Patienten  übrigens  häufig  genug  erst 
durch  die  Untersuchung  zum  Bewusstsein  kommt,  auf  eine  Läsion  des 
corticalen  Sehcentrums  bezogen  werden.  Gibt  dagegen  der  Patient  an, 
dass  ihm  der  fehlende  Theil  des  Gesichtsfeldes  nicht  als  ein  ,^Nichts^ 
sondern  als  eine  dunkle  Fläche  erscheint  (in   diesem   Falle   wird  der 
Patient  durch  den  Gesichtsfelddefect  belästigt  und  braucht   nicht  anf 
denselben  aufmerksam  gemacht  zu  werden),  so  muss  der  Schluss  daraus 
gezogen  werden,  dass  das  Sehcentrum  intaet  ist  und  dass  der  Gesichts- 
felddefect   auf    einer    Lüsion    der    zuführenden    Apparate    der    Licht- 
empfindnng.  sei  es   der   lichtbrechenden  Medien,   der  Retina,    des  Seh- 
nerven, des  Tractus  opticus   oder   der  Sehfaserung  beruht.     Denn  das 
„Dunkelsehen"   ist  nichts  Anderes  als  die  Reaction    der    intacten   Soh- 
centren  auf  fehlende  Zufuhr  von  optischen  Impulsen,  während  das  ,,Niclit- 
selien"  eine  Folge   des  Fehlens   von    ,, optischem  Bewusstsein"   für  die 
betroffende  Stolle   ist,    wie   es  naturgemiiss  nur  bei  Läsionen   des  Seli- 
contrums  selbst  vorkommt.  Diese  Unterscheidung  von  „Nichtsehen ~  und 
„Dunkelsehen"  ist  namentlich  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  cen- 
traler und  peripherer  Hemiopie  von  Bedeutung.  So  steht  z.  B.  die  Beob- 
achtung, dass  bei  dem  Flimmerskotom  oder  der  Migraine  ophthalmiqne 
das  hemiopische  Skotom  einen  reinen  „Defect",  nicht  eine  „Gesichtsfeld- 
vordunkelung"  darstellt,  vollständig  in  Einklang   mit  der  aus  anderen 
Granden  unzweifelhaften  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  einen  centralen 
Process  handelt,  der  sich  in  den  Meningen  und  der  Hirnrinde  abspielt. 

Wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  hysterischer  und  anderer 
neurotischer  Zustände  gibt  auch  die  Aufnahme  der  Farbengesiclits- 
f eider,  welche  häutig  in  ihrer  relativen  Ausdehnung,  resp.  in  der 
Reihenfolge  ihrer  Grösse  gegen  einander  verschoben  erscheinen.  Während 
normal  das  blaue  Gesichtsfeld  das  weiteste  ist,  findet  man  häufig  bei 
den  erwähnten  Erkrankungen  das  blaue  Gesichtsfeld  von  andersfarbigen 
nach   aussen  überragt.  In  Betreff  der  peri metrischen  Feststellung  dieser 
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Verhältnisse    muss   ebenfalls    auf  die   Lehrbücher   der   Augenheilkunde 
verwiesen  werden. 

3.  Ophthalmoskopische    Untersuchung  (vgl.  S.  688ff.). 

4.  Topographische  Diagnostik  der  Leitungsunter- 
brechungen in  der  optischen  Faserung.  In  Fig.  221  ist 
der  Verlauf  der  Opticusfasern  von  der  Retina  bis  zum  Hinterhaupts- 
lappen schematisch  dargestellt.  Die  von  den  homonymen  Retinahälften 
kommenden  Fasern  verlaufen,  nachdem  sie  im  Chiasma  durch  Semi- 
decussation  die  Tractus  optici  gebildet  haben,  theils  direct,  grösstentheils 
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Fig.  221. 
Schema  des  Verlaufs  der  Opticusfasern. 

aber  indirect  durch  Vermittlung  der  sogenannten  primären  Opticuscentren 
zur  Occipitalrinde. 

Es  ergibt  sich  aus  unserem  Schema  ohne  Weiteres,  dass  ein 
Krankheitsherd  a  (Fig.  221)  im  Opticus  einseitige  Blindheit,  ein  Herd  b 
oder  c  vor  oder  hinter  dem  Chiasma  Ausfall  der  nasalen  Netzhaut- 
hälften, also  temporale  Hemiopie,  ein  Herd  d  Ausfall  beider  links- 
seitigen Retinahälften,  also  homonjTue  rechtsseitige  Hemiopie  macht, 
«benso  die  Herde  e  und  ./'. 

Um  das  zuweilen  statt  der  Hemiopie  angeblich  beobachtete  Vorkommen  ein- 
seitiger Blindheit  bei  Herden  in  dem  hintersten  (sensiblen)  Theile  der  inneren  Kapsel 
za  erklären,  hat  Grasset  eine  allerdings  hypothetische  Modification   des  Schemas 
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«Qg0gebeii:'äi'«~in^eT  Fig.  Mi  diu^ntinT^^^^BTSTI^bei  zur  Yem&foduuig 

der  Zeich nuijg  die  Opt)(.-U9f^.^ern  ii turnte rbrotiflH^^  Ein^chaltmig  der  primäm. 

ffäcreuzte  Fusc-raiitheil  ^wi^ehen  dc^u  Vierhügeln  sich  ftneh  nodi  kreiixe,  mii  aber 
dami  Boiort  wiederum  auf  die  fräbere  ^eite  zurückiuk^hren.  Grasset  nimmt  an, 
dasa  die.  stellen  ti  und  h  beide  in  dem  binttTün  Tbede  der  inneren  Knptel  liegen» 
Unter  dksi^u  Cmstünden  ¥farde  es  sich  erkifiren.  wie  H^rde  in  der  inneren  Kiqped. 
je  nadll  Ihrt^r   genaueren  Localis ^tion    souuhl   gekreutzte  Blndheit  reap.  Amblyopie 

2erd  a)    nh    homonyme    Hemiopie   ^Herd   h)   macLen   könntMl.    £a   iat  jedoch  m 
merken.  i]»s^  du^  VoTknminen  nicht  hemifipischer  Sehj?töningw  beiLSalonen  der 
inneren  Kiiiiai^l  noch  nicht  über  alle  EwelleL  festgesteli^  ^p|y^ 


Mih 


Cortexoccipitalis 


Fig.  222. 


Modification  des  vorhergehenden  Schemas  nach  Grass  et.  Die  Opticasfasern  sind  zur  Vereinfachaog 
ununterbrochen,  ohne  Einschaltung  der  primären  Opiicuscentren,  gezeichnet. 


5.  Nachweis  der  Simulation  einseitiger  Blindheit.  Die  nicht 
selten  vorkommende  Simulation  einseitiger  Blindheit  kann  gewöhnlich  mit  Leichtig- 
keit durch  das  Stereoskop  nachgewiesen  werden.  Falls  im  Stereoskop  vor  jedes 
Auge  andere  Buchstabenbilder  gebracht  werden,  welche  so  gestellt  sein  müssen, 
dass  sie  sich  in  der  stereoskopischen  Vereinigung  nicht  decken,  so  erkennt  der 
Patient  nicht,  welchem  Auge  die  einzelnen  Bilder  angehören,  so  dass,  wenn  er 
einseitige  Blindheit  simulirt,  er  sich  dadurch  verräth,  dass  er  auch  solche  Bach- 
staben liest,  welche  blos  von  dem  angeblich  blinden  Auge  gesehen  werden  können. 
Bei  Hysterischen  beweist  dieses  Resultat  des  Versuches  allerdings  noch  nicht  Simu- 
lation, da  bei  hysterischer  einseitiger  Blindheit  binoculär  mit  beiden  Augen  %t- 
sehen  werden  kann.  Passende  stereokopische  Bilder  für  derartige  Untersuchungen 
sammt  Stereoskop  sind  dem  Werkchen  vonDr.  M.  Burchardt,  Praktische  Diagnostik 
der  Simulationen  (Berlin,  Enslin,  1891),  beigegeben. 
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III.,  IV,.  VI,  Hironerv:  Die  Atigenmuskeinervei  mit  Einschluss  der  sympatbisch- 
motorischen  InnervatiOQ  der  AugBiregion. 

I.   Die  Function   der  äusseren  Augenmuskeln. 

Der  IIL  Hirnnt*rv  (Oculoiiiotorius)  VüTiiorgt  bekanntlich  folgend 
Muskeln :  Levator  pmlpebrae  sup  ,  Hectus  sup.,  Rectua  inf,,  Rectas  intern.^ 
Obliqiius  inf,  endlich  den  Sphinctor  der  Pupille  und  den  Afrommo- 
datiotiamuskel  (letztere  beide  durch  die  Radix  brevis  des  Ganglion 
ciliare). 

Der  IV.  Hirnnorv  (Trochlearis)  versorgt  den  Musculus  oblitpius 
sup.  oder  trochlearis. 

Der  VL  H  i  r  n  n  e  r  v  i  A  b  d  u  c  e  n  s)  versorgt  den  Musculus  rectus 
extern  US 

Die  Function  der  den  Bulbus  bewegenden  Muskeln    ist   folgende: 

Rectus  int.;  Einwrärtsbewegung  des  Auges  ohne  Meridianneigung, 

Rectus  ext.:  Auswärtsbewegung  des  Auges  ohne  Meridianneigrjng. 

Rectus  sup.:  Bewegung  nach  oben  und  innen,  Neigung  des  verti- 
calen   Meridians  mit  seiner  nberen   Hälfte  nach   innen. 

übliijuus  in  f.:  Bewegung  nach  oben  und  aussen  mit  Neigung  des 
verticalen  Meridians  mit  seiner  oberen   Hälfte  nach  aussen, 

Rectus  Inf.:  Bewegung  nach  unten  und  innen  mit  Neigung  dea 
verticalen  Meridians  mit  seinem  oberen  Theile  nach  aussen. 

Obliquus  3up  :  Bewegung  nach  unten  und  aussen  mit  Neigung 
des  verticalen  Meridians  mit  seiner  oberen  Hälfte  nach  innen» 

Für  horizontale  Blickrichtung  genügt  die  Inn ervatio n  des 
Rectus  internus  resp.  exteruus,  Yerticale  Blickrichtungen  mach 
oben  und  unten)  kommen  zu  Stande  durch  Zusammenwirken  eines 
Rectus  und  eines  Obliquus*  Der  Obliquus  hat  dabei  hauptsächlich  die 
Function,  die  ohne  seine  Mitwirkung  auftretende  Meridianneigung  und 
Einwärtsbewegung  des  Auges  aufzuheben .  Alle  schrägen  zwischen 
der  Verticalen  und  Horizontalen  Hegenden  Blickrichtungen 
können  blos  ilurch  das  Zusammenwirken  von  drei  verschiedenen 
Augenmuskeln  erzielt  werden,  wobei  wieder  je  weilen  einer  der  Muskeln 
die  Aufgabe  hat,  die  Meridianneigung  des  Auges,  welche  ohne  seine 
Mitwirkung  resultiren  wurde,  aufzuheben. 


2.  Lätimungen  der  den  Bulbus  bewegenden  Muskeln, 

Aus  obigen  Daten  ergetien  sich  im  Wesentlichen  die  Functions- 
storungen,  welche  bei  den  Augenmuskellähmungen  zu  Stande  kommen. 
Das  Auge,  an  welchem  ein  oder  mehrere  Augenmuskel  gelähmt  t^ind, 
bleibt  bei  denjenigen  Blickrichtungen  zurück,  nach  welchen  die  be- 
tretenden Jluskeln  wirken  sollen.  Man  constatirt  deshalb  Augenmuskel- 
lähinungen  leicht,  indem  man  die  Patienten  einen  vorgehaltenen  Finger 
fixiren  lässt,  während  man  denselben  nach  allen  Richtungen  ausgiebig 
bewegt.  Der  Patient  darf  dabei  nur  mit  den  Augen  dem  Finger 
folgen,  ohne  den  Kopf  zu  bewegen.  Zur  raschen  Orientirung  emptiehlt 
sicli  bei  dieser  Hntersuchung  zunäclist  die  binoculäre  Prüfung,  bei 
welcher  man  den  Unterschied  der  Excursionsgrösse  beider  Augen  ver- 
wertiiet,  den   man    leicht   an    der  Stellung   der  Ränder  der  Cornea   zu 


Paresen  hiebei  durch 
Deckung  zu  bringen^ 
im  Zweifelsfalle  auch 
zu  prüfen,  Geringert^ 
nicht  zu  einem  deut- 


deii  Augenwinkeln  beurtheilt.    Da  aber   leichtere 

die  Tendenz  des  Patienten,  die  Doppelbilder  zur 

maakirt  werden   können^  so  ist   es  zweckmässig, 

rannoculär  unter  Verdeckung  des  anderen  Auges 

Scliwächezustände  eines  Augenmuskels,  die  noch 

liehen    Ausfall    von    Excursionsgrösse    führen,    verrathen    sich    bei    der 

Prüfung    mitunter    blos   dadurch,  dasa   die    extremen    Stellungen    unter 

zitternden  Bewegungen    des  Bulbus  (Nystagmus)   erreicht  werden,  oder 

nicht  lange  festgehalten  werden  können.      Bei    der    Prüfung   des  Recti 

iiiterni  muss  auch  das  Verhalten  desselben  bei  der  Convergenzbewegiing 

der  Augen  speciell  berücksichtigt  werden.   (Hierüber  vgl,  S.  71*7  fi 

Eine  gewisse  Schwierigkeit   bei  diesen   Untersuchungen    macht  es 
mitunter,  bei   complicirten  Augenmuskellähmungen    ein  ürtheil    jcu   ge- 
winnen über  die  Function  der  Obliqui,  da   dieselbe    zum  Theile  mit 
derjenigen    der  Uecti    zusammenfällt.    Hiebei.  sowie    überhaupt    für  die 
Beurtlieilung  feinerer  Störungen  der  Augenhewegungen  ist  von  besonderer 
Bedeutung  die  Untersuchung  auf  Kaddrehungen  des  Bulbus.  Normaler- 
weise treten  bei  den  Bewegungen  der  Augen  Raddrehungen    nicht  auf* 
weil  die  raddrehende    Componente   der   Zugkraft,   welche    nach   S.  78*1 
allen  Augenmuskeln    mit  Ausnahme  der  Recti  intern i    und  extern i    zu- 
knmint,   jeweilen    durch    die   Mitwirkung    andt^rer   Muskeln    aufgehoben 
wird.    Sobald  (bestes   äusserst  fein  eingerichtete  aseociative  Zusammen- 
wirken der  Augenmuskeln  durch  Lähmung  solcher  Muskeln  geschadigl 
ist,  welche  raddrehende  Cnmpiuienten  ihrer  Zugkraft  besitzen,  so  müssen 
Raddrehungen    des  Bulbus  mnnifest   werden.     Die  Feststellung  solcher 
Raddrebungeu  bei  bestimmten  Blickrichtungen  und  die  Bestimmung  des 
Muskels,  in  dessen  Zugrichtung  die  beobachtete  Raddrtdiung  fallt,  gibt 
sicheren    Aufscbhiss    über    feinere    Bewegnngsdefecte,    die    durch    die 
Beobachtung  der  groben  Excursionen  noch    nicht  feststellbar  sind,  und 
namentlich  auch   über  die  Thätigkeit  der  Üblitjni,   deren  Defect  an  den 
Excursinnen     des    Bulbus    bei    eomplicirten    Lähmungen   deshalb     niclit 
immer  leicht  zu   erkennen  ist.  weil  ihre  Zugrichtung  mit  der  Resultante 
der  Zugrichtungeri    zweier    geraden  Augcnmuskebi   zusammenfällt.    Lm 
die  Raddrehungen    diagnostisch  zu  vi-rwerthen,  hat    man   sich    blos  zu 
erinnern,  dasa    nach    den   oben    gemachten   Auseinandersetzungen    Rad- 
drehung   mit    Nt^igung    der    nberen    Hälfte    des   Bulbusmeridians    nach 
innen    dem  Rect.   sup.    und    Obliq,    sup.,    die    umgekehrte    Raddrehung 
dagegen    dem    Rect.  inf.    und    Obliq.  inf.  zukommt.  Treten    bei    irgend 
einer  Bewegung  des  Auges  Raddrehnngen  auf,  so  ist  der  Schluss  der. 
dass    derjenige  Muskel  einen   Defect  zeigt,  der  diese  Raddrehung  durch 
seine    Mitwirkung  verhindern    stillte,    der    also    für  sich  allein  die  ent- 
gegengesetzte Raddrehung  an.sfübren  würde.  Praktisch  verfährt  man  so, 
dass  man    die  Raddrehungen  einerseits    beim  Blick    nach   oben  aussen. 
andererseits   beim  Blick   nach  unten  aussen*)  prüft.  Raddrehungen  des 
rechten   Auges  im  Sinne  des  Uhrzeigers  beweisen  beim  Blick  nach  oben 
aussen  Parese  des  Obliq.  inf.  und  Erhaltensein  des  Rect.  sup..  beim  Blick 
nach  unten  aussen  Parese  des  Rect,  inf.  bei  Intactsein  des  Obliq.  stip.. 


I 


I 


♦)  Respective.  wenn  diese  Bewegiiogeii  nicht  ausführbar  stnd.  bei  ia  diestiii 
Sinne  ausgeübten  WÜleUfiim pulsen. 
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wahrend    umgekehrte  Raddrehung  Liibiirnng   des  Rect.  sup.,  bezw.  des 
Obliq,  5511  p.   beweist. 

Stärkere  Augenmuskellühmungen  sind  schon  au  der  Schielstellung 
des  Auges  erkennbar  (paralytisches  Schielen,  paralytischer 
Strabismus!.  Die  Unter?(cheidung  des  pnralytii^chen  Schielens  vom 
concomitirenden  Strabismns  ergibt  sieh  daraus,  da^^s  bei  ersterem  je 
nach  der  Bliekrichtung  die  Ahweirlmng  der  Bullii  vnn  der  nornialeu 
gegenseitigen  Stellung  wechselt,  wäbrend  sie  beim  Strabismus  conco- 
mitauH    in  allen  Bückrichtungen  gb'ich  bleibt 

Da  Patietitoii  mit  Au5;t;ritiiiisk**llühtiiiiTvgeti  gewöhnlirh  un  rN)pp  e  11)  ilit  ern 
leiden,  so  kann  aut*h  die  Existenz  und  Besc'hjiff*?iitieit  tit^r  letzteren  fiir  die  Iti[tg:uo5ti 
verwertliet  werdeiL  l  ni  aus  den  Doppidtiildern  eine  Au^^enimi^kLdliiliniung  tu 
din^osticiren,  i?st,  e«  nottiwendi;:.  zu  wissen.  weltMiem  Avigi?  jedes  der  Doppelhilder 
angehört..  Am  leielitwRteii  ist  dies  zu  l)t>stimiiien.  indem  man  verschied entnrhige 
Gläser  vor  di©  beiden  Augen  des  Patienten  !>ringt.  am  i)es(en  in  einem  jener  eigens 
hie/n  cun^tmirten  Urillengestelle  der  Ophthalmoloiien.  Auj»  den  AnjL^aljen  des  Kranken 
ober  die  Farbe  der  Bilder  kann  nian  dann  leieht  erkennen,  welrhem  Anj^e  das  eine 
und  weletiem  das  andere  [»oppelldid  anj^ebort.  In  manehen  Fallen,  bigunders  iiei 
älteren  LUhnmn^en.  werden  die  Doppelbilder  erst  dureb  farbige  UU^ser  ijumifest. 
wi»hrend  ohne  die  Anwendung  tüej^es  KnnstgrifTes  die  Patienten  dii*^  eine  der  Bilder 
psy^ehiseb  vernacblSssigen,  d.  b.  niebt  niebr  !?eben.  Ausser  durch  die  Anwendung 
filrbiirer  Oluser  kann  m;in  aneb  in  der  Wei^e  bestimmen,  welchem  Auge  jedes  der 
Doppelbilder  angebrirt,  dasn  man  das  eine  Aujre  des  Patienten  verdeekt  und  sieh 
dann  ansehen  lässt,  welrbes  der  Bilder  biedureh  zum  Verschwinden  pdiracht  wird. 
'Bei  nelx'n  einander  stellenden  Doppelldldern,  wie  »ie  den  Lübmnn^^en  der  borizontal 
wirkenden  Auj^enmuskeln  zukommen .  spricht  man  vun  tr  e  k  r  e  u  7,t  e  n  t^  <»  p  p  e  1- 
h  i  l  d  e  r  n.  wenn  dem  rerbten  Au^ie  dai*  links  liejiende  Bild  angeboit,  vun 
gleichnamigen  dagjpen  dann,  wenn  das  linke  Bild  dem  linken  Auüte  an- 
gehört. Da  das  appercipirte  Bild.  d.  b.  die  Projection  des  Netzbantbildes  in  den 
Raum,  nach  den  l)eknnnten  physiobj^schen  fiesetzen  der  Projectinn  sieb  umgekehrt 
tn  versehiehen  scheint  wie  das  An^e.  sc»  deuten  gleichnamige  rk>|»pelbilder  iinf 
K-reu/iing  der  SebarbKen  vor  dem  Objecte.  d.  h.  auf  L'onvergenz  re^p  auf  Ahducens* 
jjlhiimng,  iingleiehnamiüe  Doppelbilder  dagegen  auf  Divergenz  der  Sehachsen  resp. 
Lähmung  der  Hecti  interni  hin,  Im  Uebri«:en  gelten  für  die  diagnostische  Ver- 
werthnn^  der  Duppelhilder  folgende  ganz  allgemein  gültige  Sätze,  die  siidi  ebenfalls 
ohne  Weiteres  wn«  der  Thatnache  ergeben,  das«  die  l*rojection  des  Netzhautbildes 
iu  dem  Baume  sidi  umgekehrt  zu  verschieben  sebeint,  wie  das  zugehörige  Auger 
1,  Dasjenige  Auge  luit  eine  Lahmung.  dessen  Bild  sieh  von  dem  des  anderen  hei 
irgend  einer  Blickrichtung  entfernt  2.  DIi'  Lähmung  betrifft  an  diesem  Auge  den- 
jenigen oder  diejenigeu  Muskeln,  in  deren  in  den  Raum  projieirter  Wirkungs* 
bahn  sich   das  abgelenkte  Bild  bei  veränderter   Blirkr  rhtung  zu    liewegen   scheint. 

Bei  der  Unter*;ui'bujig  tiuf  Doppel  brider  ist  zu  berücksiehtigen.  dass  in  manchen 
Fallen  Doppelbilder  blos  bei  grostserer  Distanz  des  Gegenstandes  vom  Augr*  sichtbar 
werden,  wa-^  viellejrht  damit  zusammenhüngt,  dass  der  accommodative  Impuls  des 
tixirenden  Auges  auf  nahe  Distanz  die  Vernachlässigung  des  nicht  eingestellten  zweiten 
Bildes  erleichtert,  Wirbtijr  ist  es  auch,  zu  wisnen.  dass  wenig  von  einander  ge- 
trennte Dtippelbildor  hiltifig  von  den  Kranken  nicht  erkannt,  sondern  als  Fndeiitlich* 
«.eben  bezeichnet  werden-  rharakteristi^^ch  für  diese  Art  der  Sehstörung  ist  es,  dass 
bei  8chluss  des  einen  Auges  deutlicher  get^eben  wird,  als  binacnllir, 

Ausser  über  Doppelsehen  klagen  Patienten  mit  AngennmskelliÜimntjgeu  »ehr 
grwrthnlicb  über  Schwindel  (A  ugen  seh  win  dell.  Derselbe  ist  psychischer  Natur 
nud  rührt  von  der  Htörung  der  Orientirung  im  Baume  her.  Noch  meineti  Er- 
fahrungen ist  das  /nstandekomtnen  von  Angenschwindel  hnnpt?arhlicb  an  diejenigen 
ÄiJgenmufskellrihmuniren  gebunden,  bei  welt^ben  Baddrebungen  des  Bul'  u*  zu  Stande 
kotnmen.  Blosse  Abducens-  imd  IL  internus-LiU>mungen  machen  dementöprecliend  ge- 
wcdmlich  keine  Srhwindelerscbeinnngen,  Es  iJ^t  dies  tdine  Weiteres  verjstandlich,  da  hei 
dicj^en  Lähmungen  der  Patient  die  Objecte  trotz  des  Dtfppelsehens  wtnijistens  in 
ihrer  nf>rmalen  verticalen  Orient irung  sieht,  wiihrend  bei  LiUimnngen.  die  zu  Bad- 
drebungen    führen,   sie   umzustijrzen  scheinen.    Der   Augensehwindel   charakterisnt 
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»icli  f^egenuber  anderen   Arten    von   SchwiDdel    dadurch,    dast  er  sofort 
»chlass  der  Aug<?n  verschwindet  ♦], 

Die  oben  angeführten  diagnostischen  Sätze  in  Betreff  der  Bedeutung  der  Art  der 
Doppelbilder  fuhren   bio   einfarhfren.  besonders  einseitigen  Augennm-^kellähinan^en 

§«wöhnb>h  leicht  za  einer  Diagnose,  Bei  compUoirten  beidseitit^en  LahmangeD 
agegeu  i»i  die  Erkennnrsg  der  gelähmten  Muskeln  nna  den  Doppelhildem  oft  ^jehr 
sehwierij?.  Hier  i-^t  eine  der  sichersten  Methoden,  um  rasch  in^s  Klare  xu  kommen, 
die  Aufriahnitf  der  Blickfelder  mittelst  des  Peritiieters.  Dieselbe  stellt  eij^entli«'!! 
blos  eine  verfeinerte  Methode  der  Prüfung  der  Exrnr^ionen  des  ßalbos  in  den  T«r- 
schiedenen  Fiirbtiingen  dar.  Die  Methode  besteht  einfach  darau  das»  man  bei  genau 
fixirteni  Kopfe  mittelst  des  Purinietera  diejeni^jen  Punkte  im  Perimeter  bezeichnet, 
die  noch  dlrect  central i  gesehen,  resp.  an  welchen  feinere  Bachstaben  noch  erkannt 
werden  können. 

Die  localdiagnostische  Bedeutung  von  Augenmuskellühmungen  ist 
desltalb  eine  sehr  grosse^  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  diest*lhen  so  gut 
wie  immer  durch  Läsion  des  periphereu  nintorischon  Neurons,  d*  h»  sub- 
nucleärer  Fasern  oder  der  Kernregiüti  .selbst,  dagegen  so  jrnt  wie  nie  durch 
Liisiiin  supraniiclcärer  oder  centraler  Fasern  bedingt  sind.  Da  doch  offen- 
bar jeder  einzelne  Augenmuskelnerv  eine  nach  der  Hirnrinde  verlaufende 
centrale  Bahn  haben  musa,  so  bedarf  diese  eigenthiim liehe  Erscheinung 
einer  Erklärung.  Dieselbe  wird  durch  die  Annahme  gegeben,  dass  die  Kerne 
der  Augenmuskeln  nicht  blos  von  der  einen,  sondern  von  beiden  Hemi- 
sphüren  ans  inner virt  werden.  In  der  That  ist  es  unter  Zugrundelegung 
des  in  Fig.  223  dargestellten  Schemas  leicht  verständlich,  weshalb  ein 
einseitiger  Krankheitsherd  x  mit  Sitz  in  der  Hemisphäre^  selbst  wenn  er 
die  centrale  Fast^rnng  eines  Augenraiiskels  durchbricht,  keine  manifeste 
Lähmnnj^  desselben  hervorruft  Es  verhält  sich  dies  nämlich  deshalb  so, 
weil  zwar  eifi  Theil  der  Innervation  för  Ijeide  Seiten  dalvei  wegfiillt, 
die  fortdauernde  P'unction  der  intacten  Hemisphäre  aber  offenbar  ein« 
genügende  Innervation  beider  Seiten  aufrecht  erhält.  Der  beidseitige 
Itinervationsdefect  entgeht  dabei  der  Beobachtung,  weit  es  kein  Mittel 
gibt,  um  über  die  absolute  Kraft  der  Augenmuskel  ein  Urtheil  zu 
erhalten.  Dem  gegenüber  wird  in  der  Gegend  der  Kerne  oder  unterhalb 
derselben  schon  durch  einen  kleinen  Herd  //  die  gesammte  Fasern ng 
durchbrochen.  Vielleicht  wirkt  auch  noch  ein  anderer  Umstand  mit.  um 
das  Zustandekommen  supranucleäror  Augenmuskellähniungen  bei  mn- 
seitigL'U  Hemisphiirenhorden  zu  verhindern;  es  verlaufen  nämlich  mög- 
licherweise die  centralen  Fasern  nicht  compact,  wie  es  die  Frg.  223 
voraussetzt,  sondern  zerstreut  nach  verscliiedenen  Punkten  der  Hirn- 
oberfläche, wobei  sie  dann  natürlich  nicht  leicht  durch  einen  tim- 
ßcbriebenen  Herd  in  grösserer  Ausdehnung  z<'rstört  werden  können 


I 


♦)  Nicht  7Ai  verwechseln  mit  den  durch  Augenmiiskellähmnngen  bedinjften 
binocnläreii  Drjppelbildern  ist  das  ni  v  n  o  c  ii  1  ä  r  e  D  o  p  p  e  l  s  e  h  e  n.  welche*  hei 
hysterischen  Zustrtnden  nicht  selten  auftritt.  Diese  Erscheinung  wird  vielfach  auf 
einen  partiellen  Knimpf/4i*^tand  des  Ciliarniaskeh  zurückgefnhrt,  in  Folge  di'*^ß 
ein  Theil  der  Linse  als  Prisma  wirkt  und  ein  zweite«  Bild  auf  der  Netzhant  he^TO^ 
ruft.  Diese  Erkläniiigr  trifft,  wenn  überhaupt,  jeden  falls  nur  für  eine  bekehr  iökt« 
Zahl  der  Fälle  zu.  In  den  Füllen,  welche  ich  selbst  beubaehtet  habe,  liesa  sid» 
nachweisen,  dass  die  monoculäre  Diplopie  eine  rein  psychische  Erscheinnng  wif* 
Ausser  als  hysterisches  St  gma  i>it  die  nionoculare  Diplopie  aach  ilcshalb  diagno^ti:»«'!* 
wichtig,  weil  sie  die  Nothweudigkeit  bediof^t,  beim  Versuche,  aus  DoppelhiUerti 
Schlüsse  auf  AngenmuskellähTnungen  zu  ziehen,  sit^h  vorerst  davon  zu  überi.easeii» 
dasa  es  sich  um  eine  binoculare  Erscheinung  handelt, 


I 
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Dagegen  können  bei  beidseitigen  Hemisphärenherden  oder  bei  ausgedehnten 
Oberflächenaffectionen  beider  Hirnhälften  (Meningitis  u.  s.  w.)  beidseitige  Augen- 
maskellähmungen  als  ^pseudo-bülbäre''  Lähmangen  (S.  829)  vorkommen. 

Die  wenigen  Beispiele,  wo  man  bei  einseitigen  corticalen  Herden  entgegen 
den  gewöhnlichen  Erfahrungen  isolirte  gekreuzte  Aagenmuskellähmungen  (namentlich 
Ptosis)  gefunden  hat,  erklären  sich  vielleicht  daraus,  dass  bei  manchen  Personen 
die  bihemisphärische  Innervation  nicht  genügend  entwickelt  ist,  oder  auch  daraus, 
dass  bei  denselben  die  centrale  Faserung  concentrirter,  localisirter  verläuft.  Es  ist 
hauptsächlich  der  Parietal  läppen,  der  in  diesen  wenigen  Fällen  centraler  Augen- 
muskellähmungen  lädirt  gefunden  worden  ist,  was  nach  S.  79G  mit  der  Localisation 
"des  Centrums  für  die  conjugirten  Augen bewegungen  übereinstimmen  würde  (vgl.  auch 
Fig.  232.  15,  S.  830). 

Da  man  also  im  Allgemeinen  supranucläre  Ursachen  bei  den 
Aagenmuskellähmungen  ausschlicssen  kann,  so  hat  sich  die  Local- 
diagnose  der  letzteren  meist  darauf  zu  beschränken,  die  Unterscheidung 


Ifrettxunifm  d.Baph< 
ffer/fitube 


l 

BBTiphere  Fctsermuf 

Fig.  22.3. 

Schema  der  doppelseitigen  centralen  Innervation  der  Angenmuskelnervon  (and  der  meisten  anderen 

motoriBchen  Hirnnerven.  Der  Herd  x  macht  keine  manifeste  Lähmung,  weil  die  Bahnen  der  anderen 

S«ite  iutact  bleiben,  wohl  aber  der  Herd  v»  sowie  T-\-t.\xi  letzterem  Falle  handelt  es  sich  um  eine 

sogenannte  pseudobulbäre  Lähmung  (S.  829j. 

zu  treffen  zwischen  nucleärer  und  subnucleärer  Natur  der  Lähmung. 
Diese  Unterscheidung  ist  für  den  Oculomotorius  oft  leicht,  weil  bei 
subnucleärer  resp.  ganz  peripherer  Ursache  der  Lähmung  der  Nerv  fast 
immer  in  toto,  in  seinem  ganzen  Ausbreitungsgebiete  betroffen  wird, 
während  bei  nucleären  Lähmungen  die  einzelnen  Functionen  des  Nerven 
sozusagen  individuell  befallen  werden  können,  da  der  Oculomotorius- 
kern  anatomisch  in  fiinctionell  verschiedene  Bezirke  zerfällt.  Besonders 
charakteristisch  für  die  meisten  nucleären  Lähmungen  ist  das  Freibleiben 
der  Pupillen-  und  Accommodationsfasern  des  Oculomotorius.  Ueber  die 
anatomische  Anordnung  der  verschiedenen  Theile  des  Oculomotorius- 
kernes  und  ihre  Beziehung  zum  angrenzenden  Trochleariskern  gibt  fol- 
gendes von  Kahler  und  Pick  aufgestellte  Schema  Aufschluss,  welches 
bei  den  nucleären  Lähmungen  auch  eine  exacte  Localdiagnose  gestattet. 
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Anatomische   Anordnung   der   einzelnen    Abschnitte    des 

Oculomotoriuskerns. 

Vorn  (proximal). 

1.  Accommodation. 

2.  Sphincter  iridis. 

[^      3.  Rectus  internus.  5.  Levator  palpebrae  sup.        ^^ 

"5  6.  Rectus  superior.  ^ 

^      4    Rectus  inferior.  7.  Obliquus  inferior.  g. 

Trochlearis. 
Hinten  (distal), 

3.  Ptosis. 

Unter  Ptosis  versteht  man  das  paralytische  Herabgesunkensein 
des  oberen  Augenliedes,  so  das  dasselbe  den  Bulbus  mehr  oder  weniger 
bedeckt  und  die  Lidspalte  verkleinert  erscheint.  Gewöhnlich  ist  die 
Ptosis  eine  Folge  der  Lähmung  des  vom  Oculomotorius  innervirten 
LevalSr  palpebrae  superioris  (vgl.  jedoch  unten:  Sympathische  Ptosis!. 
Differentialdiagnostisch  kommt  in  Betracht  die  Unterscheidung  der 
Ptosis  von  einem  Krampfzustand  der  Orbicularis  oculi,  wodurch  eben- 
falls das  obere  Lied  über  das  Auge  hinabgeschoben  und  die  Lidspalte 
verkleinert  wird.  Die  Unterscheidung  ist  gewöhnlich  leicht.  Bei  der 
Ptosis  durch  Lähmung  des  Levator  ist  die  Excursion  des  oberen 
Augenlides  nach  oben  verkleinert,  wenn  nicht  aufgehoben,  während 
dies  bei  Krampf  der  Orbicularis  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Ferner 
sind  beim  Krampf  der  Orbicularis  gewöhnlich  die  Falten  um  das  Auge 
herum  stärker  ausgesprochen  und  der  Augenbrauenbogen  steht  tiefer 
als  auf  der  gesunden  Seite,  während  umgekehrt  bei  paralytischer  Ptosis 
der  Augenbrauenbogen  instinctiv  zur  Ausgleichung  der  Störung  durch 
Innervation    der    Facialis    höher    gezogen    ers^cheint    als    in    der   Norm. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Ptosis  durch  Lülimun^z  des  l^evator  paljKl>r;i»' 
ist  die  sogenannte  sy  mpa  tli  i  sehe  P  tos i  s,  die  zuerst  durch  Horner  IS'''* 
heschrie])en  wurde  Die  Lidspalte  der  afticirten  Seite  ist  dabei  ehenfall^  kleiner 
als  auf  der  gesunden  Seite  und  das  ohere  Lid  steht  tiefer,  es  lässt  sich  iil't^r 
nachweisen,  dass  die  Excursionen  im  Bereich  des  I^evator  palp.  in  keiner  Wti-^c 
verrin<^ert  sind.  Der  ]^ul])us  ersclieint  dal)ei  häufig  etwas  in  die  Augenhöhle  ziirürk- 
gesunken.  die  Pupille  ist  gewölinlich  etwas  verengert  und  Abnormitäten  der  Schuei - 
secretion  und  der  Oefässinnervation  auf  der  afficirten  Seite  des  Gesichtes  sind  da^'t-i 
häutig  Dieser  Sympt<nuencomplex  beruht  auf  einer  Lähmung  der  vom  Symjt;jtliion^ 
innervirten  den  sogenannten  Müller'schen  Muskel  ausmachenden  glatten  Fas('rziil;^' 
des  Muse  tarsalis  sup..  tnrsfilis  inferior  und  orbitalis.  Die  beiden  ersteren  crwriterr; 
l)ei  ihrer  Innervation  die  Lidspalte,  während  der  letztere  den  Bulbus  et\v:i>  nn- 
der  Orbita  nach  vorn  zieht  Die  Lähmung  dieser  Fasern  ist  das  Gegenstück  /u  il'" 
.Vugenerscheinungen  des  Morbus  Basedowi  (Exoplitlialmus.  (iräfe'sches  Synii't<'n:. 
vgl.  S.  71)l)i  die  auf  einen  Ileizzustanil  dieser  glatten  Muskeln  zurückgefiihrt  wer<lti.. 

Die  nicht  seltenen  Fälle  angeborener  Ptosis  sind  theils  sympathischer  Nat'ir. 
theils  l)eruhen  sie  auf  angeborener  (nucleiireri  Lähmung  des  Lev.  palp.  sup. 

4.  Conjugirte  Lähmungen  und  conjugirte  Ablenkungen  der  Augen. 

Ikii  der  oben  beschriebenen  binoculären  Prüfung  der  Augcn- 
boweglichkeit  durch  Fixirenlassen  des  vorgehaltenen  Fingers  werden 
ausser  den  Lähmungen  einzelner  Augenmuskeln    auch    die  bei  cerc- 
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braten  Erkrankungen  vorkommenden  sogenannten  conjugirten  Augen- 
lähmungen   entdeckt,    welche    darin    bestehen,    dass    die    Bewegungen 


^Ä«*"^ 


'^ 

Oifeyetitmxe  desPnis. 


KemdexAf.reetini, 


Kern  d,Ahduc€ns 


Fig.  224. 

Schema  der  Bahnen  für  die  associirten  SeitwärtsbeweKanRen  der  Augen. 

Die  obere  Hälfte  der  Figur  bis  zur  Kreaxnng  (obere  Ponsgrenze)  ist  als  Frontalschnitt,  die  untere 

Hälfte  iPon8)  als  daran  sich  schliessender  Horizontalschnitt   durch  das  Gehirn  gedacht.    Von  den 

sich  in  der  Mitte  kreuzenden  Linien  stellt  die  dickere  die  centrale  Hahn  des  Abducens,  die  dünnere 

diejenige  des  Rectus  int.  der  anderen  Seite  dar. 


■^^^ 


B^chts 


Fig.  225. 
Dasselbe  vereinfacht. 


beider   Augen    nach   der   nämlichen  Seite   hin   unmöglich  oder  abge- 
schwächt sind.    Diese  conjugirten  Lähmungen   rühren   von  der  Läsion 


einer  Bahn  her^  die  von  der  einen  Hemisphäre,  und  zwar  wabrscheinlicli 
von  der  Rinde  des  llnterscheitelläppchens  aua  (L  a  n  d  o  u  z  y  »  W e r- 
nicke)*)  znm  Abducenakerne  der  anderen  und  zum  Kerne  des  R(iK!tai 
internns  der  gleichen  Seite  führt.  Die  Figur  224  stellt  i*chematisch  d<?n  ^ 
nach  den  pathologischen  Befunden  l  L  e  i  c  h  t  e  n  s t  e r  n  -  H  u  n  n  i  a  s)  con-  ' 
strairten  Verlauf  dieser  Bahn  dar.  Man  pieht  in  dieser  Fignr,  dn^^  ih^ 
Fasern  für  den  Rectus  internus,  statt  sich  direct  zu  ihrem  Endziele  zi^ 
begeben,  den  Onweg  durch  die  Gegend  des  andersseitigen  Abducens.^ 
kernes  machen  nnd  da^s  die  Gesammtbahn  eich  in  der  voi deren  Hrdtt:^ 
des  Pona  kreuzt 


Fig,  226. 
Dasselbe  anter  BerücksichUgang  der  angekreazten  vicariirenden  InnerTation. 

Um  sich  die  Art,  wie  diese  Bahn  durch  Hirnläsionen  verschie- 
denen Sitzes  gestört  werden  kann,  klar  zu  machen,  vereinfacht  man  am 
besten  das  Schema  wie  in  Fig.  225,  in  welcher  die  Pfeile  bedeuten, 
dass  die  von  der  linken  Hemisphärenrinde  ausgehende  Bahn  die  Seit- 
wärtsbewegung der  Augen  nach  rechts,  die  Bahn  der  anderen  Seite 
diejenige  nach  links  besorgt.  Es  geht  aus  dieser  letztern  Figur  ohne 
Weiteres  hervor,  dass  bei  einem,  die  conjugirte  Augenbahn  oberhalb 
des  Pons   treffenden  Herd  x  die  Bewegung  der  Augen    nach   der  dem 


♦)  In  Betreff  der  Localisation  des  Centrums  der  conjugirten  Augen bewegungen 
stimmen  die  klinischen  Erfahrungen,  auf  welche  sich  die  hier  gemachte  Angabe 
stützt,  nicht  mit  den  Thierversuchen  nberein.  Die  letzteren  sprechen  für  eine  Locali- 
sation dieser  Function  im  Stirnhirn   (vgl.  Fig.  232,  S.  830  und  die  Legende  daiu). 
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Herde  entgegengesetzten  Seite,  bei  Läsionen  y  unterhalb  des  oberen 
Ponsrandes  dagegen  die  Bewegung  nach  der  Seite  des  Herdes  ge- 
stört ist. 

Da  die  conjugirten  Lähmungen  gewöhnlich  mit  einer  conju- 
girten  Ablenkung  beider  Augen  nach  der  Seite  der  nicht  gelähmten 
Antagonisten  verbunden  sind,  so  findet  man  bei  Herd  x  (Fig.  225)  eine 
Augenablenkung  nach  rechts,  bei  Herd  y  nach  links.  Man  drückt  diese 
Thatsache  mnemotechnisch  aus,  indem  man  sagt :  bei  Herden  oberhalb 
de8  Pons  sieht  der  Patient  seinen  Hirnherd  an,  bei  Herden  vom  Pons 
an  abwärts  dagegen  sieht  er  von  demselben  weg. 

Man  beobachtet  die  conjugirte  Lähmung  resp.  Ablenkung  der 
Augen  hauptsächlich  als  Theilerscheinung  der  Hemiplegie  bei  acuten 
Himherden  (Blutung,  Erweichung).  Sie  ist  sehr  häufig  wie  die  hemi- 
plegische  Extremitätenlähmung  ein  indirectes  Herdsymptom,  indem  sie 
bei  ganz  beliebigem  Sitze  des  Hirnherdes  zu  Stande  kommen  kann  und 
dann  mit  dem  Abklingen  der  Fernwirkungen  meist  bald  zurückgeht. 
Da  aber  auch  in  den  Fällen,  wo  wegen  des  Persistirens  der  Hemiplegie 
eine  directe  Zerstörung  der  gesammten  halbseitigen  Willensbahn  und 
somit  auch  der  sicher  mit  ihr  zusammen  durch  die  innere  Kapsel  ver- 
laufenden conjugirten  Augenbahn  diagnosticirt  werden  muss,  sich  die 
conjugirte  Augenlähmung  allmälig  ausgleicht,  so  ist  die  Annahme 
nothwendig,  dass  die  Bahn  zwar  hauptsächlich  gekreuzt  verläuft,  dass 
aber  daneben  in  der  anderen  Hemisphäre  auch  eine  ungekreuzte  Bahn 
von  gleicher  Function  existirt,  welche  im  Insult  wie  die  ganze  gesunde 
Hemisphäre  functionell  mehr  oder  weniger  stark  durch  Fernwirkung 
mitbetroffen  ist,  nach  dem  Abklingen  des  Insultes  aber  für  die  zerstörte 
gekreuzte  Bahn  eintreten  kann.  Unser  Schema  der  Fig.  225  muss  also 
unter  Berücksichtigung  dieser  Annahme  noch  wie  in  Fig.  226  modificirt 
werden.  Es  wird  wohl  angenommen  werden  müssen,  dass  dieses  vica- 
riirende  Eintreten  der  gesunden  Hemisphäre  für  die  kranke  durch  die 
zunehmende  Einübung  der  ersteren  zu  Stande  kommt. 

Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  die  conjugirte  Augenablen- 
kung auch  als  Krampferscheinung  vorkommen  kann.  Die  localdiagnosti- 
schen  Schlüsse  aus  der  Richtung  der  Ablenkung  kehren  sich  dann 
natürlich  einfach  um.  Für  die  Annahme  eines  Krampfes  wird  dabei 
die  Existenz  anderweitiger  Krampferscheinungen  auf  der  Seite  der  Ab- 
lenkung entscheidend  sein. 

5.  Lähmung  und  Schwäche  der  Convergenzbewegungen  der  Augen. 

Die  für  das  binociililre  Sehen  in  die  Nähe  erforderliche  Convergenz  der 
Balbi  ist  natürlich  gestört  oder  unmöglich  bei  Lähmung  eines  oder  beider  Recti 
intemi.  Danel>en  existiren  aber  eigenthümliche  Zustände,  bei  welchen  die  Recti 
interni  für  alle  conjugirten  Seitwärtsbewegungen  der  Augen  normal  functioniren, 
während  nur  die  Convergenzbewegungen  gestört  sind.  Es  haben  diese  Beob- 
achtungen dazu  geführt,  ein  eigenes  Convergenzcentrnm  anzunehmen  und  dasselbe 
nach  den  Yorliegenden  Befunden  im  Pons  zu  localisiren.  Die  Annahme  eines  be- 
sonderen Centrums  fnr  die  Convergenzbewegung  ist  jedoch  problematisch,  da  es 
sich  bei  der  isolirten  Convergenzlähmung  ebensogut  um  die  Lähmung  einer 
besonderen,  sich  zu  den  beiden  Recti  interni  begebenden  Bahn,  wie  um  die  Läsion 
eines  -Centrums"  handeln  kann.  Es  ist  denkbar,  dass  es  sich  einfach  um  die 
Läsion  einer  Yon  der  Bahn  für  die  conjugirten  Augenbeweguugen  (Fig.  224)  ver- 
schiedenen,  centralen,    d.   h.    supranucleären    Oculomotoriusbahn,    einer   centralen 
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natürlii'h  beidiäeitig  angelegten  ^Convergeiizliahn"  handfilt.  Sicher  »clie^ 
sein,    und    es   wird    dies   aucU    durch   einen  von    mir  secirten  Fol!  von  pLinjtuö 
best&tigt,    daas   die  Converijenz    vom  Pons    aus    unter  Sclionung   der  ubrigeti  [C 
jugirten)  Bewegungen  der  Recti  intern i  gelähmt  werden  kann. 

Neben  der  oi^entlichen  vollständigen  Lfdimung   der  Tonvergenz   ftpielt 

gnostisch,  und  zwar  namentlich  bei  nenrasthenischen  Zustünden  und  beim  Morh  ^ 

Baa^domi^  eine  Rolle  das  Vnrkamnieu  von  Schwäche-  und  InsufHcienzznständen  d^^ 
Convergenz,     Beim   Morbus    Basedow!   ist  diese   Erscheinung   als  M  ob  in ;» 'seha  ^ 
Syniptüni    bekannt.     Die    Inaufficienz    der    Convergenz,    die    übrigens    auch 
Myupie    vorkummt.    macht   sich    eineraeit»   aubjectiv  geltend   durch    das   Aufti 
von    sogenannten    asthenopischen    Beschwerden.    Ermüdungsgefühlen,    Undentli^ 
lind  I>tJpi>elt*ehen   heiuj    lllngeren  Sehen    in   die   Nähe   n.  a,   w.,   andererseits  lä 
sie    sich    objectiv    feststellen    durch    den     Nachweis    von    latenten    Auswärt 
ßcbielen  bei  Blick  in  die  Nähe,    l^ieaes  latente  Auswärtsschieien  tritt   dann 
wenn    der   Zwang   binoculür    zu    tixiren    wegfallt,    und    wird    in    der  Weise   find 
gewiesen,  dass  man  einen  üegeustiuid  auf  nahe  Distanz  iz.  B.  25  cm)  tixiren  lui 
und  dann  plötzücb  das  eine  Auge   mit   der  Hand    verdeckt.     Das   verdeckte  An 
weicht  dnnii,  falls  Insnfticienz  der  Convergenz  vorbanden  ist.  mit  sichtbareui  KtiÄI 
Tiacb  JiiHHen  ab,  da  die  Convergenzan strengung  nnnötliig  geworden  ist,    Trotx 
in  dieser  Wutse  subjectiv  und  objectiv  feststellbaren  lnf*ufhcienz  der  Convergenz  i 
der   Grad    der    durch    starken    WillensimpulR    vorübergehend    aufliringban 
Convergenz  in  diesen  Fällen  oft  keineswegs  gering,  so  dass  naeh  meiner  Erfaiir 
die   Insufticienz    derselben    mittelst    des  L a n  d  o  1  fschen   Ophthiilioodynnmon 
bei  Morbu.4  Bauedowi  gewöhnlich  nicht  nttchweisbar  ist 


6.  Nystagmus. 

Bei  der  Prüfung  der  AugenmoskeJn  bat  man  auf  die  ExisteiU 
von  Nystagmus  zu  arhteiL  Man  versteht  darunter  jene,  namentlich  U 
extreiiieti  Sttdliiugen  der  Augen  siclitbart^ii  rhytJimischen  Zuckungen 
welelie  besondt^rs  bei  Parese  der  Augenmuskeln  (vgl.  S.  TIMJ)  m  diüst»fl 
zu  Stande  knmnienT  daneben  aber  aoeh  ohne  nachweisbare  Paresen  bai 
manchen  Augenaftectionen  und  Gehirn krankheiten,  insbesonder«?  hi*\ 
multiplen  Seiernse  die  Augenmuskeln  befallen*  Der  Nystagmus  ist 
ZitttTU  der  Augenmuskeln,  und  zwar  meistens  ein  Intentionszittofl 
(vgl,  S.  7  13  f.).  Dir'  neurodiagnostische  Bedeutung  des  Nystagmus  svin 
dadurch  beeinträchtigt,  dass  derselbe  auch  bei  allen  möglichen  ophthalrao 
logischen  Affectionen  auftritt,  namentlich  bei  denjenigen,  welche 
einem  frühen  I.ebensalter  zu  erheblicher  Herabsetzung  des  SehvermögeiU 
führen,  sd  bei  Hornbauttrüliungen.  bei  angeborenen  oder  frühzeitig  ^P 
worbenen  Cataractformen,  )>ei  angeborener  Iridochorioiditis  und  Beb 
nitis  pigmentosa,  bei  Colobora  der  Chnrtoidea  und  Retina,  sowie 
Albmismns. 

7.  Krampferseheinungen  der  Augenmusketn, 

Krampferscheinungen  der  äusseren  Augt^nmnskeln  8}uelen  eine  bedent^nd 
Rollo  bei  der  Hysterie.  ?^ie  äussern  sich  in  S>telluugsanoinalien  des  Bulbus,  di^jf« 
denjenigen  des  Strabismus  concomitan«  und  den  durch  Lähmung  beding 
meist  durch  ihren  auflffllligen  Wechsel,  und  ausserdem  vom  Strabismus  Cönco 
dadurch  unterscheiden,  dass  Willen.'^inipulse  die  Stellung  des  abgewichenen 
zu  der  Lidspalte  nicht  oder  nur  vorübergehend  verändern,  während  die»  btia 
Strabismus  coneomitans  gewöhnlich  noch  in  ausgiebiger  Weise  der  Fall  ht.  Atul 
die  Anamnese  ist  natürlich  für  die  Llnterscheidung  von  Strabismus  cüoconntaoij 
und  Krampf  sehr  wichtig.  Es  gibt  Fälle,  wo  die  Differentialdiagnose  zwischen  Kl 
und  Lähmung  Schwierigkeiten  bereitet,  und  wo  dann  namentlich  das  VorH 
sein  von  Krampferscbeinungen  benachbarter  Muskelgebiete  (FacialbkrampC,  Bl*l 
sf>asmu3)    Kur    Entscheidung    der    Frage    herangezogen  werden  moss. 
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Als  eine  Krampforscheinung  des  sympathischen  M.  tarsalis  sup.  (S.  794)  ist  wohl 
anch  das  sogenannte  Gräfe'sche  Symptom  aufzufassen,  das  bei  Morbus  Basedowi 
zu  Stande  kommt  und  darin  besteht,  dass  das  obere  Augenlid  den  Bewegungen 
des  Bulbus  nach  unten  nicht  in  normaler  Wei*e  folgt,  sondern  zurückbleibt,  so 
dass  beim  Blick  nach  abwärts  zwischen  Cornea  und  oberem  Lid  ein  mehr  oder 
weniger  breiter  Band  der  Sclera  sichtbar  wird.  Die«e  Erscheinung  gibt  den  Basedow- 
kranken einen  höchst  eigenthümlichen  Gesichtsausdruck  und  ist  von  grosser 
diagnostischer  Bedeutung.  Zu  ihrer  Constatirung  ist  es  wichtig,  blendendes  Licht 
zu  vermeiden,  da  durch  blendendes  Licht,  wie  ich  gefunden  habe,  offenbar  zum 
Schutze  des  Auges,  das  Gräfe'sche  Symptom  instinctiv  überwunden  werden  kann. 

8.  Verhalten  der  Pupillen. 

Das  Verhalten  der  Pupillen  ist  diagnostisch  von  grosser  Be- 
deutung. 

n)  Weite  der  Papillen. 

Die  Weite  der  Pupillen  kann  nur  unter  Berücksichtigung  der 
Beleuchtung  beurtheilt  werden.  Man  untersuche  bei  einer  Beleuchtung 
von  mittlerer  Intensität.  Am  besten  vergleicht  man  im  Zweifelsfalle  die 
Pupille  des  Kranken  mit  derjenigen  eines  unter  gleicher  Beleuchtung 
sich  befindenden  gesunden  Menschen  von  ungefähr  gleichem  Alter. 

Pupillen  Verengerung  (Myosis)  findet  sich  physiologisch 
im  Schlafe,  sowie  bei  älteren  Individuen,  pathologisch  namentlich  bei 
Tabes  dorsalis  (als  ein  frühes  Symptom)  und  bei  der  progressiven 
Paralyse.  Eserin,  Pilocarpin,  Opium,  Morphium  und  Chloroform  (letzteres 
in  der  ausgebildeten  Narkose)  verengern  die  Pupille. 

Pupi  llenerweiterung  (Mydriasis)  findet  sich  bei  schwerer 
Bewusstlosigkeit,  bei  heftigen  Schmerzen,  bei  Dyspnoe,  bei  peripherer 
Blindheit,  besonders  durch  Opticusatrophie  und  Glaucom,  bei  Oculo- 
motoriuslähmung, selten  bei  mit  Opticusatrophie  combinirter  Tabes 
dorsalis  und  progressiver  Paralyse.  Atropin,  Duboisin,  Cocain,  ebenso 
Chloroform  im  Anfangsstadium  der  Narkose  erweitern  die  Pupillen. 
Kinder  haben  im  Allgemeinen  weite  Pupillen. 

Unregelmässigkeiten  der  Form  der  Pupille  können  zwar  bei  Er- 
krankungen des  Nervensystems  vorkommen,  beruhen  aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  localen  Erkrankungen  im  Pupillargebiete  (Synechien). 

b)  Ungle'icbheit  der  Papillen. 

Sie  kommt  bei  Gesunden  selten  vor  und  beruht  dann  am  häufigsten 
auf  ungleicher  Refraction  beider  Augen.  Häufiger  beruht  Ungleichheit 
der  Pupillen  auf  einseitigen  Gehirn affectionen  der  verschiedensten  Art, 
auf  progressiver  Paralyse,  Tabes  dorsalis,  einseitigen  Erkrankungen  des 
Sympathicus,  Oculomotorius  oder  Opticus.  Im  Migraineanfall  wird  eben- 
falls häufig  Ungleichheit  der  Pupillen  beobachtet.  Auch  bei  Neurasthenie 
sieht  man  nicht  selten  Pupillenungleichheit,  die  dann  einen  wechselnden 
Charakter  haben  kann. 

Zu  wenig  wird  in  diagnostischer  Beziehung  berücksichtigt,  dass.  wenn  auch 
im  Allgemeinen  in  Folge  der  gekreuzten  Pupillenreaction  (vgl.  S.  800\  seitlicher 
Lichteinfall  in  gleicher  Weise  auf  das  beleuchtete  und  das  beschattete  Auge  wirkt, 
doch  nicht  selten  Personen  beobachtet  werden,  bei  welchen  die  der  Lichtquelle  zu- 
gewandte Pupille  enger  ist  als  die  beschattete.  Vielleicht  ist  dies  ein  neurasthenisches 
Stigma.  WerthvoUer  als  die  diagnostisch  so  vieldeutigen  Ungleichheiten  der  Pupillen 
sind  die 
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#)  tttoti|ii  iy  Imhimiw  itr  PqiDti. 

a)  Der  Lichtreflex  der  Papille.  Bei  Liehteiafall  in  das  eine 
Auge  Terengert  sich  die  Pupille  desselben^  ausserdem  ab^  «och  dkjenige^ 
des  en%egeng«Mtxtea  Auges.  Man  spricht  deshalb  Ton  eioem  gleicb- 
seitigen  und  einem  gekrensten  Lichtreflez.  Als  gCentmm*  dieses 
Reflexes  mnss  der  die  Lris  innerrirende  Theil  des  Ocolcmiotoriiiskenies^ 
angesehen  werden  (TgL  8.  794),  welefaer  mit  den  sogenannteii  prim&rea 
Centren  der  Opticnsf asem  Terbanden  ist  Das  Sdiema  des  Liehtreflexea. 
gestaltet  sich,  wenn  wir  die  primftren  Opticnscentren  (Pnlyinar,  C(»pa% 
genicnlatnm  extemnm  nnd  Torders'  YierhUgel  [vg^.  Fig.  221,  S.  787]) 
zur  Vereinfachung  uns  als  eine  einfache  C^nghmotmasse  vorstellen,  wi« 
in  Fig.  227.  Es  erklärt  sich  hienach  die  Beidseitigkeit  des  Uchtreflezes. 


PrimäivOpiicnseeidra 
corp,ffeiumlextj 


Occipikrl rigide 

Fig.  227. 

Schema  des  Lichtreflexes  der  Pupille.  Die  primären  Opticascentren  cPalvinar,  Corpus  ^enicalatam 
externum  and  vordere  Yierhügel)  sind  zur  Vereinfachung   als  einfaches  Ontrum  gezeichnet.  Vgl. 

Fig.  2  1,  S.  787. 

einerseits  aus  der  Semidecussation  der  Opticusfasern,  andererseits  aber 
auch  aus  der  Annahme,  dass  die  Iriskerne  (wie  wohl  alle  Kerne) 
biLataral  verbunden  sind  (vgl.  Figur). 

Die  Prüfung  der  Lichtreaction  der  Pupille  geschieht  in  der  Weise, 
dass  man  bei  massiger,  von  vorne  auf  das  Gesicht  des  Untersuchten 
fallender  Beleuchtung,  am  besten  bei  Kerzenlicht,  das  eine  Auge  ab- 
wechselnd bedeckt  und  wieder  frei  lässt  und  dabei  die  Wirkung  des 
Lichteinfalles  sowohl  auf  die  gleichseitige  als  auf  die  gekreuzte  Pupille 
beobachtet.  Der  Versuch  wird  dann  mit  dem  anderen  Auge  wiederholt. 
Mit   Rücksicht   auf   das    auf  S.  804  y   Auseinandergesetzte    mnss  der 
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Patient  während  diesi^r  Prüfungen  Convergenz-  und  Acccmimodations- 
anstrengiuigen  vermeiden.  Falls  die  Prüfung  mit  schwachem  Licht  keine 
Reaction  der  Pupille  ergibt,  muss  die  Untersuchung  mit  grellem  Licht 
(Sonnenlicht,  Verwendung  einer  Beleuchtungslinse  oder  eines  Hohl- 
spiegels) wiederholt  werden. 

Die  Fig.  227  ergibt  ohne  Weiteres  das  Verhalten  der  Pupille  bei 
Herdläsionen  verschiedenen  Sitzes  im  Verlaufe  der  Opticusfa&erung.  Es 
ist  unmöglii'h,  hier  aller  Vorkommnisse  zu  erwäluien.  Es  seien  nur  die 
Tvichtigaten   angeführt. 

Eine  einseitige  vollständige  Durchbrechung  des  Opticus  in  (t  macht 
zwar  Lichteinfall  in  das  betreffende  Auge  für  beide  Pupillen  wirkungslos, 
dagegen  kann  auch  die  Pupille  des  erblindeten  Auges  von  dem  gesunden 
Auge  aus  durch   Lichteinfall  zur  Cnntraction  gebracht  werden. 

Beidseitige  Opticnslähoning  a  H-  b  muss  selbstvorständlich  auch 
beidseitig  die  Reaction  der  Puiiille  vernichten. 

Läsionen  der  Opticusfaserung  oberhalb  der  primären  OpticTiacentren. 
z.  B.  in  fi,  lassen  die  Pupillenreaction   intaot. 

Das  Schema  der  Fig.  227  gibt  uns  aber  auch  den  Schlüssel  zum  Ver- 
ständnisse der  sogenannten  h  e  m  i  o  p  i  s  c  h  e  n  Pupillenreaction 
iWernicke).  Ist  nämlich  der  eine  Tractua  opticus  z,  B.  an  der  Stelle  c 
unterbrochen,  so  muss  dies  zur  Folge  haben,  dasa  die  Lichtreaction 
von  den  ihm  zugehörigen  Netzhauthälften  beider  Augen  aus  vollkommen 
vernichtet  ist,  während  von  den  entgegengesetzten  Netzhauthälften  aus 
die  Reaction  in  normalerweise  vor  sich  geht  Wernicke  nannte  ein 
solches  Verhalten  hemiopische  Pupillenreaction.  v.  Lejden  hat  aber 
mit  Recht  vorgeschlagen,  diesen  Ausdruck  durch  die  Bezeichnung 
hemiopische  Pupillen  starre  zu  ersetzen,  da  in  der  That  dasjenige, 
worauf  es  dabei  ankommt,  der  Nachweis  der  hemiopischen  Starre  ist. 
Zum  Nachiiveise  der  letzteren  ist  es  wesentlich,  die  beiden  Net^haut^ 
hälften  getrennt  zu  beleuchten: 

Die  gewülinliche  Vorschrift  geht  dahin,  dass  mau  im  rhinkebimmer  mittelst 
des  AagenspiegelB  oder  mittelst  einer  HammelHnae  einen  Lichtkegel  von  der  Seite 
in  das  Äuge  hineinfallen  iJlsst  und  dahei  die  Pnfjillenreaction  heobachtet,  je  nachdexii 
das  liicht  auf  die  rerhtß  i)der  uni  die  linke  Netzhanthillfte  fällt,  Allein  eine  grosse 
Schwierigkeit  liegt  bei  diesem  Verfahren  darin,  mit  Sicherheit  die  Beleuchtung  auf 
die  eine  Netzhauthälfte  ?m  hcschränken.  Wenn  die  Spitze  de»  Strahlen  kegeis  nicht 
genau  auf  die  Netzhaut  füllt.  *<o  können  vordere  oder  hintere  Zerstreuiuijrsk reise 
des  Flanimenbildert  die  andere  Netzhauth.dfte  oder  die  Macula  treffen  und  den  Versuch 
vereiteln.  Nur  geduldiges  Ausprobiren  der  Distanzen  zwischen  Licht<|iielle.  Linie 
iind  Äuge  kann  deshalb  zu  einem  prägnanten  Resultate  führen.  Wichtifr  ist  es  dabei 
aach,  das»  der  Patient  stetfi  auf  die  nianliche  Distanz,  am  besten  auf  unendlich 
fiwrt.  In  Anbetracht  der  ensilhnten  Sehwieri«kßiten  kann  auch  f ölender raagsen 
▼erfahren  werden.  Man  bringt  im  Dunkelzimmer  in  cirra  60  cm  Dii^tanz  vor  das 
Auge  des  Patienten  in  senkrechter  Stellung  einen  minde**tens  1  m'  grossen  schwarzen 
Schirm  oder  ein  aufgehängtes  schwarze-*  Tuch,  Wahrend  der  Patient  einen  auf  der 
schwarzen  Fläche  markirten  Punkt  tixirt.  läHst  man  dem  Schirm  nahe  eine  sehr 
Jielle  Lichtynelle  (Petroleumlampe,  elektrische  Lampe i  bald  von  der  rechten,  bald 
von  der  linken  Seite  h^*r  in  das  GeBirlitsfeld,  aber  nicht  bis  in  die  Nähe  des 
Ftxatiomtpunktes  schieben  und  beobachtet  dahei  das  Verhalten  der  Pupillen.  Die 
Lampe  muss  dabei  immer  in  gleicher  Difitanz  vom  Auge  bleiben  wie  der  fixirte 
Punkt,  damit  man  sicher  ht.  auf  der  Retina  ein  acharfes  Flammenbild  und  keine 
Zerstreuungiikreise  zu  erzeugen.  Der  Versuch  kann  nach  diesem  Verfahren  sowohl 
monoculär  als  binociilür  ausgeführt  werden,  HemiVjpische  ^ homonyme)  Pnpillen- 
starre  ist  dann  vorhanden.  w«nn  die  Pupillen  beider  Augen  blos  bei  Rechts- 
Sahli,  Lelirburh  r)rr  klint^rhen  Üiitersurhntigfimelboden.  51 
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st^jlliiug  oder  lilos  bei  Linksstelliing  der  Lichtquelle  Ai-h  verengern*}.  Eine  Scfi 
rigkeit  bei  beiden  Verfahren  liegt  darin,  dass  die  iM?ripliereii  Tb  eile  der  Ko 
ilberhaupt  gewubniicb  unter  dem  Einflüsse  eineÄ  unisrhriebenen  Flammen bildö-*  nur  ^ 
eine  Hchwache  Fiipillenreactiün  erzeugen,  wenn  wirklich  die  Gegend  der  Macula  nicht 
von  Licht  initgetroffeu  wird  Besonders  marbt  sieb  diese  Schwierigkeit  geltend« 
wenn  die  Empfindlichkeit  der  Iletina  z.  B.  durch  Stauungspapille  diffas  gelitten 
hat.  Für  derartige  Falle  jibinbe  icb^  konnte  man  sieb  in  der  Weiae  beUen.  d:i*5 
man  vor  den  Patienten  einen  Schirm  aufstellt,  dessen  eine  Seitenbfilfte  weisn.  die 
andere  ncbwarz  ist.  Fixirt  der  Patient  eine  kleine  Marke  im  schwarzen  Theile  in 
der  Nnbü  der  Grenze  beider  Theile  und  liisst  man  nun  den  weissen  Theil  des 
8thirmeji  dnrcb  eine  hinter  dem  Kopfe  der  Patienten  stehende  Lichtquelle  sehr  hell 
beleuchten,  an  wird  sich  die  bemiopiscbe  Pupillenstarre  darin  äussern,  dass  wenn 
der  Pjitient  die  Augen  abwechselnd  ötTnet  und  schliesst,  die  Pupilienn^action  nur 
•dr*nn  auftritt,  wenn  der  helle  Theil  des  Scbinnes  der  sehenden  Oesichtsfeldhälfte 
entspricht.    Auch  so  kann  der  Versuch  monoculär  und  hinorular  ausgefüLrt  werden. 

Diu  Bi^deutung  der  liemiapischeii  Pupillenstarre  liegt  darin,  dass 
sie  uns  gestattet,  eine  sogenannte  periphere  von  einer  centralen  homo- 
nymen Hemiopie  zu  unterscheiden.  Während  nämlicli  die  periphere 
Hemiopie  (Sitz  der  Läsion  iu  c)  hemiopische  Pupillenstarre  bedingt,  ist 
dies  nicht  der  Fall  bei  der  centralen  Hemiupie  (Sitz  der  Läsion  in  d).  Vo« 
besonderem  Interesse  ist  ausserdem  die  hemiopische  l'upilfenstarre  da, 
wo  eine  totale  beidseitige  Erblindung,  wie  dies  schon  beobaclitet  worden 
ist,  sich  zusammensetzt  ans  zwei  Hemiopien,  von  denen  die  eine  peripher, 
die  andere  central  ist  Wir  haben  dieses  Vorkomrnniss  in  unserem 
Schema  durch  die  Läsirm  d^e  auszudrücken.  Ein  Mensch  mit  diesen 
Äwei  Läsinnen  ist  vollkommen  blind.  Die  richtige  Localisation,  resp, 
Deutung  der  Sehstörung  wird  sich  hier  daraus  ergeben,  dass  hemiopischo 
PupillenstarTe  vorhanden  ist,  indem  man  nur  von  den  linksseitigen  Retina- 
hälfteu  aus  Pupillenreaftinn  bekommt,  —  In  denjenij^en  Fällen,  wo  hemi- 
opit^che  Starre  vorhanden  istj  wird  sich  bei  der  gewöhnlichen  Art  der 
Pupillenprüfung,  bei  welcher  beide  Netzhauthälften  Licht  erhalten, 
«ine  vielleicht  verminderte,  aber  doch  deutliche  gleichseitige  und  g^ 
kreuzte  Pupillenreaction  ergeben.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  di« 
hemiopische  Reactioii  durch  die  erwähnten  Verfahren  speciell  gesucht 
iiverden  nuis?^,  wenn  man  sie  nicht  übersehen  wnll,  und  zwar  ist  dies 
nach  dem  Gesäßen  in  allen  Fällen  von  homonymer  Hemiopie  und  von 
doppelseitiger  Erblindung  in  Folge  einer  cerebralen  Aifection  angezeigt. 
Die  oben  angeführten  technischen  Schwierigkeiten  der  Festst^ellung  der 
hemiopischen  Pupillenstarre  sind  wohl  der  Grund,  weshalb  bisher  die 
Erscheinung  nur  selten  festgestellt  werden  konnte. 

Ausser  der  Unterbrechung  im  sensiblen  Schenkel  des  Reflexbogens 
können  nun  natürlich  auch  Unterbrechungen  auf  der  motorischen  Seite 
beiy*  ^  und  h  Störungen  der  Pupillenreaction  hervorrufen,  deren  Eigen* 
thümlicbkoiten  sich  leicht  ableiten  lassen. 

Reactionslosigkeit  der  dabei  ojewöhnlich  erweiterten  Pupilloc 
auf  Lieht   (Pupillenstarre)   kommt   vor  bei    schweren  Bewusitseinsstörungen  der 

*i  Bei  der  aelteneren  temporalen  Hemiopie,  wie  Me  bei  Tumoren  in  der 
Gegend  des  Cbiaf^ma;*  oder  bei  llydrocepbalus  vorkommt,  bei  welchem  d»s  ChiA^m» 
durch  das  aus;jebucbtete  Infundibalum  comprimirt  wird,  hat  man  natürlicli  die 
liemiopisclie  Pupillenstarre  der  nasalen  Netzhaut tläche  entsprechend  zu  snrhen.  Tür 
diese  Form  der  Hemiopie  bat  aber  der  Nachweis  der  hemiopiRchen  Starre  kein« 
localdiaEfnostisrhe  Bedeutung,  da  die  temporjile  Hemiopie  ilberhaupt  nm  vom 
Chiasma  auii  zn  Stande  kommt. 
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verschiedensten  Art^  Im  Hirndruck,  bei  intensiver  Einwirkimg  der  olien  erwulmf 
die  PapilJe  ttrw©ittirijd«n  Uit'te,  ausserdeni  bei  Herdliiaioiieu.  welche  den  Retiexhugen 
in  tler  vom  »Seheiua  gtiturderttiu  Weise  durrhbreclieru  also  z.  D,  (raoto rieche 
Läsioneni:  bei  Tollkomiiieuer  peripherer  OculotJi otoriusl üb raui ig.  bei  nucleärer 
Üculomotoriaabihmung.  weWho  den  Iriskc^rn  betrifft,  dabei  aber  die  Übrigen 
Octtlomotoriusaste  freilassen  kuBU  «vgl,  tS.  793  fJ,  andererseits  (sensible  Läsioiien): 
bei  Erkrankungen  der  Retina,  bei  doppelseitiger  Opticuaatrophie  oder  hochgnidiger 
doppelseiti|ier  J^taMnugspiipille.  Die  Stauungapapille  pflegt,  wie  sich  auch  aufl  dem 
Verhalten  der  Sehachärfe  ergibt,  die  LeitungafSihigkeit  der  opticus  fasern  oft  ver- 
hältniasmiissip  nur  wenig  zu  schädigen,  9o  daas  vollige  Reactionslosigkeit  der 
Pupillen  durch  StauungHpapille  jeden  falb  ein  ganz  ausnahmtiweises  VorkiUumniaH 
ist,  welches  nur  da  beobachtet  wird,  wo  die  Stauungspapille  *;leichzeitig  zu  Filiudheit 
geführt  hat.  was  keineawe*:^  die  Regel  ist.  Selbst  bei  hochgradiger  Reduction  der 
?5ehsehärfe  durch  L&sion  des  Üpticns  braucht  die  Pupillenreaction  nicht  erheblich 
beeint rüchti^t  zu  sein,  so  lange  dii'  Lichtperception  noch  nicht  erheblich  gentöd  ist. 
£s  nit]?t.sen  also  diese  beiden  Functionen  stets  ücharf  auseinander  gehalten  werden, 
wo  es  sich  darum  handelt,  das  Verhnlten  der  Pupille  zu  deuten.  Der  optische 
Pupillenretlex  ist  von  der  Sehschärfe  völlig  unabhängig  und  blos  von  der  Energie 
der  durch  den  Lichteinfall  liedingten  Erregimg.  der  Lirhtempfindlichkeit,  abhängig. 

Eine  genaue  Untertjuchting  in  Betreu'  des  Verhaltens  dea  Optictta  einerseits 
und  der  Augenmuskelnerven  andererseits  Iristit  gewohnlich  leicht  die  Entscheidung 
treffen,  ob  es  sich  bei  Pupillenstarre  um  eine  Läsion  des  motorischen  oder  des 
sensiblen  Schenkels  de«  Betlexbogens  handelt.  Das  in  der  Figur  dargestellte 
Schema  niuBs  stets  den  diagnostii^chen  Erwägungen  zu  Grunde  gelegt  werden. 
I  Neben  anderen  Merkmalen  sei  hier  nur  hervorgehoben,  dass  bei  Läsion  dea  motori- 
schen Schenkels  dtis  Pupillenretlexes  (Lähnmng  im  Kern  der  Iris  oder  im 
peripheren  Ocnbimotorius^  stets  auch  die  Verengerung  der  P up  i  1  le  bei  der 
A  c  c  o m  m  0 d  a  t  i  o  n  und  C o n  v e  r g e  n  ?  (vgl.  unten  >  aufgehoben  ist,  wahrend  d ies 
nicht  der  Fall  ist.  wo  die  Reactionslosigkeit  der  PupiRe  von  einer  LUsion  im  Bereiche 
der  Retina  oder  der  Opticnsbahn  herrührt.  Falls  die  Läsion  als  eine  motorische 
erkannt  wird,  lässt  sich  die  Frage,  ob  dieselbe  den  Kern  oder  die  periphere 
motorisciie  Fasening  des  Ocnlomotorius  betrifft,  häufig  durch  das  Verhalten  des 
Ciliarmuskeb  reap.  der  A  cc  o  ra  motl  at  i  o  n  entscheiden.  Dei  nucleären  Läsionen 
kann  es  in  Anbetracht  der  auf  S.  79H  f.  ausein  an  dcDTesetzten  Structur  des  Oculo- 
motoriuskernes  hncht  vorkrmimen,  dass  die  Accnuiraodatiou  der  Lasion  entgeht, 
während  dies  bei  einer  peripheren  Üculomotoriusläbmiing^  mag  sie  im  Stamm  des 
Nerven  oder  in  der  Radix  brevis  des  Ganglion  ciliare  gelegen  sein,  nicht  leicht  der 
Fall  ist 

Da«  ArgyII-Robertsofi*sehe  Phänomen,  welches  ein  wich- 
tiges und  frühzeitiges  Symptom  der  Tabes  darsalie,  sowie  der  pro- 
greasiven  Paralyse  darstellt,  besteht  darin,  daas  ohne  Läsion  der  Opticns- 
bahn die  Pupillen  auf  Lichteinfall  nicht  reagireo,  wohl  aber  sich  bei 
Convergenz-  und  Accommcidatinnaaostrengungen  verengern  {vg\^  unten 
S.  804 y).  Die  Pnpiüeii  sind  dabei  meist  eng  (sogenannte  spinale  Myose 
der  Tabetiker*).  Gewöhnlich  fehlt  dann  auch  die  Schmerzreaction.  Von 
Erb  wurde  das  Robertson'sche  Phänomen  als  reflectorische  Pupillen- 
starre  bezeichnet,  ein  Ausdruck,  der,  meiner  Ansicht  nach,  nicht  ganz 
dem  sonst  üblichen  Sprachgebrauch  entspricht,  da  man  dabei  an  eine 
reflectorisch  hervorgerufene  Starre  denken  könnte,  während  eine  Starre 
für  den  Reflex  gemeint  ist.  Durch  anatomische  Befunde  ist  das  Symptom 
noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Jedoch  muss  dasselbe  theoretisch  auf 
«ine  Lasion  derjenigen  Fasern  zurückgeführt  werden,  welche  die  primären 
Opticuscentren  mit  dem  Iriskerne  verbinden  (Läsion  f-\-  i,  Fig  227). 
Auf  einer  Läsion  dea  motorischen  Schenkels  (g)  kann  die  Erscheinung 
nicht  beruhen,  weil  die  Pupillenverengerung  bei  Accommodation  und 
Oonvergenz  nicht  aufgehoben  und  die  Pupille  nicht  erweitert  ist. 

*)  Von  der  es  jedoch  nicht  nachgewiesen  ist,  das»  sie  spinalen  Ursprung  hat. 
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Nach  eTBCf  anderen  Erklärung  wäre  die  dem  Robert son'srben  Phanomeni 
zu  Grunde  liegende  liäftion  im  GHtiglion  cili^are,  darch  welches  sowohl  di«  reftec*] 
torischen  als  auch  die  aciiumfiKKiatiTen  Erregungen  fiVr  den  Pupillen sphincter  hin- 
durcht^eh^n  müssen,  zii  localiairen  und  bestände  darin,  dass  dieses  Ganglion  fi3r  diel 
retiectorischcn  Impulse  nicht  mehr  durchgängig  ist,  während  die  accummodativcnl 
Impulse  al;*  die  kräftigeren  noch  passiren  können*;. 

p)  Scbmerzreflex  der  Pupille,  Bei  heftigen  Schmerzein- 
drücken  an  den  verschiedensten  Körperatellen,  besonders  aber  durcl 
schmerzhaft«?  Reizung  der  Nackenhant,  erweitern  sich  gewöhnHch  die 
Pupillen  durch  Wirkung  des  vom  Synipathicus  innervirten  Dilatatorj 
pupillae  (vgl  S.  86y  f.,  VIIl  Cerv.  und  I  Dors.  Segment).  Unter  Um- 
ständen kann  diese  Reaction  zur  Diagnose  von  Sympathicnsaflfect Ionen 
benützt  werden.  Da  jedoch  nach  meiner  Erfahrung  die  Schmerzreaction 
der  Pupille  heim  Menschen  nicht  constant  ist,  so  sind  im  Allgemeinen  i 
nur  Differenzen  zwischen  beiden  Seiten  zu  verwerthen. 

Y)  Verengerung  der  Pupille  beiConvergenz  ondAccom- 
modation.     Bei  den  schwer  von   einander   zu  trennenden  Vorgängen 
der   Convergenz    und   Accommodation    verengern   sich   physiologischer- 
weise die  Pupillen  erheblich.    Diagnostisch  hat   diese   consensuelle  Be- , 
wegung  erstens  dadurch  Bedeutung,  dass  sie  uns  veranlassen  muss,  bei  | 
der  Prüfung  der  übrigen  Pupillenbewegungen  die  Patienten  Convergenz- 
anstrengungen  vermeiden  und  vielmehr   stets    in    die    nämliche  Distanil 
(am  beaten  in  die  Ferne)  blicken  zu   lassen.     Ausserdem  hat   die  C^n* 
vergenzreaction  insoferne  diagnostisches  Interesse,    als  ihr  E^rhaltensem ' 
hei  aufgehobenem  Ltchtrellex  im  gegebenen  Falle   gegen  die  Annahme  j 
spricht,  dass  der  Lichtreflex    durch  Läsion    des   matori sehen  Schenkels 
gestört   sei   (vgl.    oben:   Reactionslosigkeit   der   Pupille    auf  Licht  mid  j 
Argyll-Robertso n'sches  Phänomen ). 

S)  Endlich  ist  noch  des  von  Haab  boschriehenen  sogenannten 
corticalen  Pupillenreflexes  zu  erwähnen,  der  bis  jetzt  zwar 
diagnostisch  nicht  verwerthet  wurde,  der  aber  vielleicht  doch  einmal 
bei  der  Diagnose  corticaler  Sehstörungen  Verwerthung  finden  dürfte. 
Dieser  Reflex  bestellt  darin^  ^dass  die  Pupille  sich  verengt,  wenn  imj 
dunklen  Räume  die  A  u  f  m  e  r  k  s  a  m  k  e  i  t  auf  eine  seitwärts  stehende, 
also  indirect  gesehene  Flamme  ohne  Stellungsverändferung  des  Ag 
concentrirt.  wird. 

9.  Verhalten  der  Accommocfatfon. 

Zur  Prüfung  der  Accommodation  muss  zunächst  die  Sehschärfe I 
bestimmt  und  eine  allfällige  fehlerhafte  Refraction  corrigirt  werden*  Das 
Letztere  geschieht,  indem  man  dem  Patienten,  je  nachdem  er  Myop  oder 
Hypermetrop  ist^  das  schwächste  Concavglas  oder  das  stärkste  Convex- 
glas  vor  das  zu  prüfende  Auge  setzt,  mit  welchen  er  in  die  Feme 
optimal  sieht.  Zur  Prüfung  der  Accommodation  hält  man  ihm  dann 
bei  guter  Beleuchtung  in  einer  Entfernung  von  25  cm  diejenige  Schrift- 
probe vor  das  zu  untersuchende  Auge,  welche  bei  der  vorhandenen 
Sehschärfe  in  dieser  Entfernung  (vollkommene  Accommodationsfahigkeit 
vorausgesetzt)  noch  gelesen  werden  sollte.  Kann  der  Patient  diese 
Schrift  lesen,  so  ist  die  Accommodation  mindestens  normal.    Kann  er 


*)  Vergleiche  hierüber:  Lots,  der  sich  anfeine  Beobaehtmig  von  Laiig:eDdorff 
stützt,  Zeitflchr  f.  klin.  Med.,  1896,  XXX,  S.  116. 
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sie  niclit  lesen,  so  ist  ein  Üefect  der  Accnmmodation  vorhanden.  Der- 
selbe setzt  sioli  zusararaen  aus  der  für  das  betreffende  Alter  physio- 
logischen Presbyn|iie  niid  einer  eventaell  noch  dazu  sieh  addirenden 
Accommodationsparese.  Diejenige  Üonvexlinse  nun,  welche  dem  Patienten 
vorgesetzt  werden  rnuss,  damit  derselbe  die  betreffende  Schrift  in  25  cra 
Distanz  liest,  gibt  den  Grad  des  Aceommodatinnsilefectes  in  Dioptrien 
an.  Die  Vergleichung  dieses  Defectes  mit  denTJenigen,  welcher  dem 
Patienten  in  Folge  der  physiologischen  Presbyopie  seines  Alters  zu- 
kommt (vgl.  die  folgunde  Tabelle),  ergibt,  ob  neben  der  Presbyopie 
noch  eine  Accomraodationspar**se  resp  -Lähmung  angenommen  wer- 
den muss.  Braucht  der  Patient  zur  Wahmehraung  der  betreffenden 
Schrift  -|- 4  Dioptrien,  so  beweist  dies,  daas  gar  keine  Acconimo- 
dation  mehr  vorbanden  ist"*).  Vom  75.  Altersjahre  an  ist  ein  derartiger 
totaler  Defect  physiologisch  (vgl.  Tabelle),  in  den  frühen  Altersstufen 
beweist  er  eine  vollständige  pathologische  Accommodationalähmöng. 
Braucht  ein  Patient  im  Alter  von  45  Jahren  ein  Hülfsglas  von  2  Di- 
optrien, so  hat  er  neben  seiner  physiologischen  Presbyopie,  die  nach 
der  Tabelle  0*5  Dioptrien  betragt,  noch  eine  Accommodationsparese 
von   l'O  Dioptrien  u.  s.  w. 

Gral  der  Presbfopi«  Grad  d*^T  Pre*liyopio 

Alter  (resp.  de«  phpiolonisichen  Alter  (resp.  di-s  ptifsioloj?! sehen 

At-rommodatioiiBdefectet)  Acci>mniadat{on»defeciet) 

in  DioptriftQ  iti  Dioptrien 

45  Jahre  0'5     D  65  Jahre  3*25  D 

50      „  15     Z>  70      ^  3-75  D 

55      ,  2  25  n  75      ^  375  D 

60      „  3*0     D 

Die  Accommodation  wird  gelähmt  gefunden  bei  der  totalen 
Oculomotoriuslähmung,  bei  Läsionen  im  Kerne  der  Accommodation 
(S.  794)  und  endlich  bei  diphtheriti sehen  Lähmoiigen,  welche  trotz 
ihrer  wahrscheinlich  meist  peripheren  Localisation  mit  Vorliebe  aus  den 
Oculomotoriusfasern  gerade  diejenigen,  welche  zo  Pupille  und  1  iliar- 
muskel  führen,  sich  aussucht, 

V.  Hlrnner?:  TrigeminBis. 

L  Motorischer  Trigeminus  Der  motorische  Theil  des  Tri- 
geminas  versorgt  die  Kaunjuskeln.  Die  Kraft  derselben  wird  dadurch 
geprüft,  dass  man  den  Patienten  auf  einen  Gegenstand  (Kork,  Holz- 
stück) beissen  oder  kräftige  Kieferbewegungen  ausführen  läBst,  während 
man  den  Kiefer  festzuhalten  sucht. 

Jb  Betreff  der  Wirkan»  der  einzelnen  Kaumuskeln  hat  man  sich  zu  erinnern* 
dass  die  Anzieliung  des  Unterkiefers  resp.  der  Hchluas  der  ZaJinreihe  haupt- 
sächlich durch  den  Mnscnltts  temporalis  und  Massieter  besorgt  wird*  Der  M.  ptery- 


♦'1  Denn  so  viel  hetril^t  die  GesammtleiBtung,  um  für  das  emmetropiscbe 
resp.  das  in  scmer  Eefraction  corrigirte  Auge  Strahlen,  welch©  aus  Ha  cm 
Distanz  vor  dem  Auge  kt>mmi?n.  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung  zu  bringen. 
Dies  geschieht  nämlich  dann,  wenn  die  betreffende  Convexlinse  die  aus  jener 
Distanz  kommenden  Strahlen  parallel  in  das  Auge  sendet.  Eine  Linse  von  -{-  1 
Dioptrie  richtet  Strahlen,  die  aus  1  Meter  Distanz  kommen,  parallel,  eine  Solche 
von  4-  4  Dioptrien  diej*.^nigen,  die  aus  einer  vierniul  kürzeren  Distanz,  also  ^u^ 
35  cm  Entfern nn».  kommen. 
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goideus  externus  Äitiht  (Gegen b an eri  den  üiiterkiefiir  schräg  vurwfi 
Pfanne  aaf  das  Tiiberculnm  ürticulnre.  Tlic  beul  zeitige  Wirkung  der 
externi  schiebt  die  untere  Z;ibiiri*ihe  vor  dit^  ober«.  Bei  eineeitiger  Wirkung  srhie 
der  Pteryj;  ext  der  einen  Soitf  den  Kiefer  auf  die  entj^egengesetxte  Seite  iii 
dnreh  abweehselnde  Action  der  beidseitigen  Ptervg.  extern i.  wobei  durch  den  M.  tei 
p*jriLlis  der  Unterkierer  immer  wieder  in  die  Pfanne  zariickgezagen  wird,  entsteht 
Mahlltewepfiinii:,  Iter  M,  jiterygoideas  extern us  i?*t  anch  bei  der  OetTnun^  det;  Mundi 
die  im  l'tdiriLjen  durch  die  Srbwerü.  den  M.  biventer  mnndibnlae  «digastricns} 
xmd  das  Platysma  myoides**)  besorgt  wird,  betheiligt,  indem  dabei  jedesmiil 
Gelenk  köpf  auf  das  Tuberrulum  »liirulnre  tritt.  Der  M.  pterygoideus  intemu»  bil 
dem  Tempondis  und  Maaseter  bei  der  Anziehung  des  UnterkioferB,  trflgt  aber  a 
etwas  /Air  Vnrwiirtshewogung  des  Kiefers  liei. 

In  Betreff  lies  VnrkoiDinens  vati  cerebralen  K  a  u  m  u  s  fc  el  l  ä  h  mu  n  gei 
gilt  Aehiiliches  wiü  von  den  cerebralen  Augen muskellahmun gen.   Sie  sin 
fast  immer  auf  eine  in  der  Nahe  der  Trigeminns kerne  liegende  oder  die 
austretende  Trigeminnsfasernng  het reffende  Ursache  zurückzuführen, 
rührt  dies  davon  her,  dass  sich  oberhalb  der  Kerne  die  centrale  Faseru 
jedes  Trigeminus  auf  beide  Hemisphären  vertheilt.  In  Folge  dessen 
dingen  einseitige  Hemisphärenherde  keine  gekreuzte    motorische  Tri 
minusüihniung,  da  die  Function  der  gesunden  Hemisphäre  die  Innervatioi 
beider  Seiten  genügend  aufrecht  erhält.  Man  vergleiche  znm  Verständnid 
dieser   beidseitigen    Innervation    die    Fig    223,  S.   793,  die    in   gleich 
Weise  wie    für  die  Augenmuskeln  auch  für  die  Kaumuskeln  gilt.   Da 
gegen     können     beidseitige     Kau  muskell  ähmungen     als    pseudobolbär^^ 
Lähmungen  (S.  829)  diireh  doppelseitige  Hemisphärenherde  hervorgeruf( 
werden.    Vielleicht  würde  sich  übrigens  bei  Hemiplegie  ein   beidseiti 
Innervationsdefect  der  Kaumuskehi  dynamometrisch  nachweisen  lassen. 

K  a  u  m  u  s  k  e  1  k  r  ä  m  p  f  e    kommen    vor    aU  Theilerscheinnng  all* 
gemeiner  Krämpfe,    der   tonische  Kaumuakelkrampf  heim  Tetanus,  bei 
Meningitis  und  als  reflectorische,    durch    achmer;!hafte  Kieferaffectionei 
bedingte  sogenannte  Kieferaperre. 

Dein  nintoriscben  innd  ^ileichz/eilig  auch  dem  senÄibleu)  Trigeminus  ;;ehö] 
der  sogenunnte  Kieferreflex  im.  Derselbe  besteht  in  einer  Contraction  detj 
Kaumuskeln.  web4i€!  den  Kiefer  hebt,  wenn  man  bei  geöffnetem  Munde  entwedi 
dirert  oder  in  der  Weise  indirect  die  untere  Zahnreihe  beklopft,  dass  man  eiuß 
Löifelstiol  auf  die  letztere  legt  und  auf  diesen  einen  Schlag  mit  dem  Perrni 
sjonshnmmtjr  ati«idrt.  Der  Kieferreflex  ist  bei  den  meisten  gesunden  Menschen  am 
Jasbar.  aber  nirbt  absohit  eonstant.  Die  Steigerung  des  Ph;  nomens  äussert  sid 
häufig  darin,  dass  schon  durch  das  Herabziehen  des  Kiefers  ein  Klonns  aosgelöat 
wird  (Kieferklonus,  Mass  eterk  Ion  üb). 

2.  Sensibler  T  r  i  g e  m  i  n  u  a  Der  sensible  Trigeminus  versorj 
die  Haut  des  Gesichtes,  die  Schleimhäute  von  Mund-  und  Nasenbohle» 
die  Conjunctiva  und  (V*rnea  mit  Gefühlsnerven.  Ausserdem  betheiligt 
er  sich  an  den  Geschmacksfunctionen  der  Zunge  (Chorda  tympani) 
und   an  den   RiecVifunctionen  der  Nasenschleimhaut, 

Zur  Prüfung  der  Sensibilität  der  Gesichtshaut  |B^ 
rührungs-  und  Druckern pfindung,  Schmerz-  und  Temperaturempfindnflgl 
verfährt  man,  wie  es  im  allgemeinen  Theile  (S.  721  ff.)  dargestellt 
worden  ist. 

Zur  Prüfung  des  Tri  gern inuageschmackes  streicht  man  dem 
Patienten  mit  einem  Pineel  saure  und  salzige  Flüssigkeiten  ( verdünnte 

*)  Innervation  des  vorderen  Bamhes  durch  den  dritten  Aßt  de»  Trigtmini'i 
des  hinteren  Bauches  dureh  den  Facialis. 
**)  Innervirt  Vi>m  Facialis. 
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Essigsäure,  Koclisalzlasung«  auf  die  Zunge,  indem  man  sich  über  die 
wahrgonrjmmene  GoHchmackscimptindung  bt^riehten  la^st.  Man  vergloicM 
dabei  namentlich  die  betden  Soiteii  der  Zunge  mit  i'inander,  indem  itian 
sich  angilben  tiiast,  ob  die  GeschraacksompHiidung  beidseitig  gleicli  in- 
tensiv und  gleich  rasch  zu  Stande  kommt.  Da  sieb  der  Trigemimis  mehr 
auf  die  vorderen  Theile  der  Zunge  vertheilt,  sn  wird  die  Prüfung  hier 
vorgenommen,  um  den  tHossopharyngeua  möglichst  auszuacb alten.  Der 
Patient  streckt  dabiM  die  Zunge  herau.s  und  wird  angewiesen,  die  ge- 
stellten Fragen  durch  Nicken  oder  Schütteln  des  Kopfe8  zu  beantworten, 
ohne  die  Zunge  zurückzuziehen.  Am  zweckmäasigsten  verbindet  man 
mit  der  Prüfung  des  Trigeminusgeschmackes  engleich  die  Prüfung  des 
Glossopharjngeusgeschmackes,  indem  man  bittere  oder  süsse  Subetanzen 
auf  die  liintere  Hälfte  der  berausgeatreckten  Zunge  auftrügt  und  im 
fiebrigen  gleich  verfäbrt  wie  beim  Trigeminua.  Während  der  Geschmacks- 
prüfung darf  der  Patient  nicht  athmen,  damit  nicht  Verwechslungen 
zwischen  Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen  vorkommen, 

Die  Geschrnacksfasern  des  Trigeminuä  (Chorda  tympani)  können 
lädirt  werden  bei  Läsionen  des  M.  lingualis,  dem  sie  urapriinglicb  an- 
gehören, bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs,  ferner  bei  gewissen  peripheren 
Lähmungen  des  Facialis  (vgL  diese,  S.  813  f,)  und  endlich  auch  bei 
Läsionen  des  Stamm theiles  des  zweiten  oder  nach  anderer  Auffassung 
des  dritten  Trigeminusastes,  in  welchen  die  Geschmacksfasern  aus  dem 
Facialis  zurückkehren  (vgh  Fig.  231,  S.  815,  sammt  LegendeV> 

Die  Prüfung  des  T  r  i  g e  m  i  n  u  b  g e  r  u  c  h  e s  wurde  schon  beim 
Olfactorius  besprochen  (vgl  S.  785). 

Zur  Prüfung  der  Sensibilität  der  Cornea  berührt  man  die- 
selbe mit  einem  Stecknadelknopfe  Normal  ist  dies  ziemlich  schmerzhaft, 
was  sieb  daraus  erklärt,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Frey  die 
Cornea  keine  Druckpunkte,  wohl  aber  sehr  zablreiclie  Seh  merz  punkte 
hat  (vgL  S,  725),  Dabei  achte  man  auch  auf  das  Eintreten  oder  Aus- 
bleiben des  Cornealreflexes  fLidschluss  bei  Berührung  der  Cornea)» 
Aufliebnng  des  Lidschlusses  kann  sowohl  durch  Läsion  des  sensiblen 
Schenkels  (Trigeminus)  als  durch  Läsion  des  motorischen  Schenkels  des 
Retlexbogens  (Facialis)  zu  Stande  kommen,  wa^  die  weitere  Untersuchung 
sofort  unterscheiden  lässt, 

Paresen  des  sensiblen  Trigeminus  kommen  vor  bei  peripherer 
Läsion  dieses  Nerven,  ausserdem  aber  auch  als  Thoilerscheinung  der 
Heinianästbesie,  welche  man  bei  Hysterie  und  bei  Herdliisionen  im 
hintersten  Theile  der  inneren  Kapsel  beobachtet,  nemerkenswertb  untl 
diagnostisch  wichtig  ist  das  Auftreten  von  Sensibtiitätsstorungen  im 
Rereiche  des  Trigeminus  bei  Afl'ectionen  des  Halsmarks,  welche  die 
aufsteigonde  fspinale)  Trigeminuswurzel  betreffen,  die  sich  bis  hinab 
zum  zweiten  Cervicalsegmente  verfolgen  lässt  (SyringonvyeÜe), 

In  Betreff  der  Ausbreitung  der  peripheren  Hautäste  des  Trige- 
minus vgl,  Fig.  243,  S,  852. 

VIL  Hironerv:  Facialis. 

Der  KmckiÜs.  ein  wahrsrheiolich  rein  motorischer  Nerv,  inoervirt  am  Gebittt 
der  Gt»<irht«muskeln  mit  Einschluss  <h*ß  S^bltessmuskelB  des  Auges  (M.  orbk,  nculi), 
des  Ilonier'sclien  ThrftneneackiHTiskels  nrd  des  Platysma  myoides,  sowie  der 
Muskeln  der  GalcQ  aponenrotica  (M.  oceipitaba  und  frontalis),  ausserdem  die  Mm» 
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rdtrahens.  attnilens  und  trunsversus  auriculae*),  den  Muse,  stylohjoideas,  den  hintÄfttol 
Bauch  des  M.  hiveiiter,  ferner  zQsiijnuien  mit  di^m  dritten  Ast  des  Trigeminns  don  | 
M.  buccinator  und  durth  die  Nervi  palatitii  descend^ntt's,  welche  durch  das  ünnglion  l 
spheDopnhititnun  des  /weiten  Trigcminusustei*  hindnrchtreten,    ^tnsauamen  mit  dem  1 
N,  glosÄüjibaryngeuH  und  ricu'essioriuH  den  vvekht^ii  (juiinien.    An  der  Jnneryntion  des  \ 
letzteren  kommt  dem  N.  fViciiiHs  der  l^r)wciirintheil  zu>  Namentlich  scheiner*  die  Mn«*  j 
culi  palütoi^lossns  nnd  palatophnryn^eus  ydie  ftaumenhöt^en  und  der  M.  azygos  urnUet  [ 
Vorwiegend  vom  Facialis   innenrirt  zu   werden,  hn   <JnnaHs  Fiillopiae  innerviri  der 
N.  facialis  durch  den  N.  stapedius  d*^n  MudcuUis  stapediua    Auf  einer  Strecke  seine i 
Verlaufes  gesellt   sich  dem    N.   lacialjs    im  Felnenbein    die    chordii  tyujpani,  weli'hc 
öeschmacksfasern   und    speichelsecretorische    Fasern    für   die   Glnnd.    submax.  nnil 
suhlin^.    führt,    zu     An  der  Peripherie  niiunit  der  Facialis  vivtfacii  seuKiblo  Fa-sem 
de-i  Trii'eminüs  in  sich  auf. 


a)  Lähmungen  dea  Facialla. 
Allgemeine  Symptomatolojiie  der  FaciaMsiähmtiDgeit. 

Man  erkennt  Lähnuing€*n  des  Facialis  an  dem  Verstrichensein  der 
Gesichts  falten  auf  der  gelähmten  Seite  und  an  dem  Fehlen  oder  der 
geringeren  Ausgiebigkeit  der  intendirten,  unter  Umstünden  auch  der 
emidirinellen  Bewegungen,  der  Mitbewegungen  und  Reflexe  im  Gebiete 
dea  Nerven.  Durch  die  Athmung  wird  oft»  besonders  ira  Schlafe,  die 
Wange  der  gelähmten  Seite,  falls  die  Lähmung  stark  ist,  wie  ein 
schlaffes  Segel  geblüht  und  das  Augo  bleibt^  falls  die  Augenäste  er- 
griifen  sind,  beim  Versuche,  es  zö  schliessen  und  auch  im  Schlafe, 
mehr  oder  weniger  geöffnet,  Üer  Mund  ist  in  frischen  Fällen  nach  der 
gesunden  Seite  verschoben  Falls  der  Gaumen  mit  gelähmt  ist,  so 
hängt  er  auf  der  kranken  Seite  häufig  deutlich  tiefer,  erscheint  nach 
der  gesunden  Seite  verzogen  und  bewegt  sich  bei  willkürlicher  oder 
reHectori scher  Innervation   mehr  gegen  die   letztere  hin. 

Auf  Schiefstaud  des  Zäpfchens  ist  für  die  Diagnose  der  GaunieD- 
Ifthmung  k'ein  Gewicht  zu  legen,  du  derselbe  auch  normal  vorkommt  Einseitige 
Gaumenlähninng  |tHe>^t  der  Sprache  keinen  iiüaelnden  Charakter  au  verleiheo 
und  bedingt  auch  kein  Verftchlucken  durch  die  Nase,  ßetde  Erscheinungen 
kommen  daliegen  zu  Stande,  wenn  der  Gauuien  beidseitig  gelähmt  ist  (diphtheri* 
tische  Lähmungen I.  Sind  die  Augenaste  der  Facialis  ergriffen,  so  wird  durch  die 
Ivähuiung  des  H  orn  e  raschen  Thränensackmuskels  und  das  Herabhängen  des  unteren 
Augenlides  der  normale  ThrlinenabtlQss  gestört,  die  Patienten  leiden  anThr&nen* 
träufeln  i:Epi[diora)  und  bekommen  in  Falge  dessen  häufig  eczeniatöse  Äffectionen 
der  Augenlider.  Sie  leiden  durch  die  Ceberscbwemnning  der  Cornea  mit  FlüsBJgkeit 
häufi»  an  leirhtoti  S  e  h  a  t  ö  r  u  n  g  e  n ,  Der  L  i  d  a  c  h  1  a  g,  das  automatische  B 1  i  n  ie  l  n. 
ist  auffälligerweise  treibst  bei  vollkommenen  Lähmungen  des  Facialis  mit  Einächlaa^ 
döB  Orbicul  uculi  nicht  vollkommen  aufgehohen.  was  darauf  hindeutet,  dass  der 
LidschJag  nicht  blüs  von  der  Innervation  des  Facialis,  sondern  auch  von  der  Er- 
schlaflFung  des  Levator  i>alpebrae  sup  abhänj^i^  ist.  Wenn  bei  Lrihmnng  der  Angen- 
&ste  der  Versuch,  das  Auge  zn  schHeissen,  nicht  *:elingt,  so  begibt  sich  das  Äuge  xnm 
Schutze  der  Cornea  in  .Schlafstellung  nach  oben  unter  das  obere  Lid,  wobei  di* 
Patienten  häufig  meinen,  das  Auge  gescblossen  zu  haben.  In  Folge  der  Störung  des  AI»- 
flusses  derThrfinen  in  die  Nane.  wodurch  die  NaseuBcbleimhaut  trockener  wird  ftl*  iö 
der  Norm,  ersrhoint  häufig  der  Geruch  bei  FarialislHhmnngen  gestört,  woza  aussc^ 
dem  au<"h  der  umstand  beitragen  kann,  dassdorchdie  Liibmungdes  Levator  abenast 
dii-i  Nast>nloch  der  kranken  Seite  verengert  erscheint.  In  Folge  der  Lähmnüir  dir 
Mundmuskeln  Hiebst  oft  der  Speichel  nach  der  geliihn^tcn  Seite  aus  dem  Mur»<le 
uml  die  Patienten  können  nicht  mehr  pfeifen.  Auch  die  Aussprache  i*t  M 
stärkeren  Faciaüslähmungen,  namentlich  in  Betreft'  der  LipfUJulautÖT  gestört*  B«ö£- 
lich  der  des  Verhaltens    der  Zunge   bei  der  FÄcialislahmung  weichen  die  An- 

♦f    Der    M.   attrahons  anriculae  wird  nach    Heitzmann    vom   N.  nuricnlo- 
temporalis  des  dritten  Trigeminusastes  innervirt. 
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gaiH!ii  vielfarb  von  üinander  ab.  Wjüirscheinlicli  bat  die  Fiicialiulfthmung  uU  sokbe 
keinen  Kinfluss  Jiiif  die  Stellung  der  Zunge*  obschon  die  Möji^lichkcnt  hie/Ai  djidiirrh 
^egelieii  wäre,  diihs  der  N.  furialis  den  M.  stylobjoidöus  und  den  bintfri'n  IjüiuH 
de>5  Diventer  innervirt  und  somit  einen  gewissen  EinHuas  auf  die  Lti^e  des  Zungen- 
beines hat.  Bei  der  rentralen  Kacialislahraung  weicbt  zwar  die  Zunge  beim 
Heruusstrecken  nach  der  getähniten  Seite  ab,  es  rubrt  dies  aber  du¥on  ber,  dass 
die  Lähnrnni^  de«  centralen  Facialis  stets  mebr  oder  weniger  das  ihm  anatomisch 
nahestehende  Hypoglossusgebiet  uiitbetbeiligt:  Das  Abweichen  der  Zunge  bei  der  cen- 
tralen Facialislähmung  ist  die  Folge  einer  vom  Hypoglossns  ausgebenden  Parese  de® 
GeaioglossuH  rvgl.  Hypoglossusl.  Bei  der  peripheren  Facialislähmung  kommen  nun 
freilich  Schiefheiten  der  Zunge  ebenfalls  häufig  vor.  allein  auch  diese  Erscheinung 
hat  mit  dem  Facialis  nur  indirect  etwas  zu  thun.  Die  Erklärung  derselben  ist 
nicht  in  allen  Fällen  die  niimliche.  Zunächst  gibt  es  periphere  Facinlislähraungen,  bei 
welchen  man  sich  auf  den  ersten  Blick  davon  überzeugen  kann,  dass  die  Zunge  die 
Mittellinie  beim  Hervorstrecken  nicht  verläsat.  und  nur  deshalb  schräg  zu  stehen 
»cheinl  weil  der  Mund  gegeniiber  ihr  und  der  Mittellinie  verschoben  ist.  In  anderen 
Fällen  dagegen  steht  bei  derperipheren  FacialislIibmungdieZungebeimllerausstrecken 
wirklich  schief  zur  Mittellinie,  und  zwar  dann  immer  so,  dass  sie,  im  Uey;ensatze  zu 
der  Wirkung  der  die  centrale  Facialislähmung  begleitenden  Genioglossuslähmung.  nach 
dergetnn  den  Seite  abweicht.  Es  ist  aber  durch  Hitzig  nachgewiesen  worden,  daas 
dies  nur  darauf  beruht,  dass  der  Patient  instinctiv  seine  Zunge  schräg  heraus- 
streckt, um  mit  derselben  in  der  Mitte  der  verschobenen  Muudöffnung  zu  bleiben. 
Es  lässt  sich  dies  leicht  zeigen,  wenn  man  manuell  die  Asymmetrie  des  Mundes  aus- 
gleicht. Der  Patient  streckt  dann  die  Zunge  genau  median  vor.  Die  Lähmung  des 
Platysma  myoides  ist  am  deutlichsten  zu  erkennen,  wenn  man  die  Patienten 
aaffordert.  die  Unterlippe  maxim:il  abwärts  zu  ziehen,  wobei  das  Platysma  nor- 
malerweise resp»  aaf  der  gesunden  Seite  mit  in  Tbätigkeit  gertith.  Die  Uibmung 
der  Muskeln  der  Ohrmuschel  iM.  retrahens.  attollens  und  transvorsus  auricul.) 
sowie  des  M,  f  r  o n  I  -i  1 1  s  und  o  c  c  i  p  i  t  a  1  i  s  ist  nur  bei  denjenigen  Patienten  leicht 
zu  erkennen,  welche  die  Ohren-  und  die  Kopfhaut  willkürlich  bewegen  können.  Jedoch 
verräth  sich  die  Lilhmutii!:  der  Muskeln  der  Ohrmuschel  mitunter  schon  in  einer 
S  tel  1  u  ngs  d  if  feren  z  der  beiden  Ohren.  Die  Lähmung  des  vom  Facialis  inner- 
Tirten  Muse,  stapedius*)  verräth  sich  zuweilen  in  einer  eigenthiimlichen  Er- 
acheirtung  seitens  des  Gehöres,  die  als  Hyperacusis  bezeichnet  worden  ist.  Die- 
selbe besteht  dann,  dass  die  Kranken  auf  der  ;;el ahmten  Seite  Alles,  namentlich 
aber  tiefe  Töne,  lauter,  oft  in  quälender  Weise  lauter  hören,  als  auf  der  gesunden. 
Die  Erscheinung  wurde  von  Lucae  auf  eine  vermehrte  Spannung  des  Trommelfelles 
und  eine  daran^^  resultirende  Steigerung  des  Lfibyrinthdruf^kes  durch  die  nicht  mehr 
comiiensirte  Action  des  Tensor  tympani  unnervirt  vom  Trigeminus).  dessen  Ant- 
agonist der  M.  stapedius  ist  zurückgeführt.  Neuerdings  ist  endlich  unsere  Kenntniss 
von  der  Function  de»  Facialis  durch  Gold  zieher  noch  dabin  erweitert  worden. 
dass  der  Stamm  dies^es  Nerven  an  der  Hirnbasis  thränensecretorische  Fasern  entbÄlt. 
Ifi  Folge  dessen  versiejit,  falls  der  Facialis  an  dieser  Stelle  lädirt  ist,  die  Secretion 
der  Thrftnen**}  auf  der  gobtbmten  Seite,  ^o  dass  das  Weinen  blos  eiuäeitig  erfolgt. 
Diese  secretorischen  Fast*rn  sollen  au^  deni  Fai'ialis  durch  den  N.  petrosus  superfic. 
mainrund  das  Gangl,  nasale  zur  Thrünendrii-^e  treten.  Die  Angaben  Goldziehers 
wurden    bestätigt  durch  eine  Beobachtung  von   Francke***), 

Das  Symptomenbild  der  Facialislähmung  ist  im  üebrigen  ver- 
schieden» je  nachdem  der  Sitz  der  Lähmung  oberhalb  des  Facialis- 
keriies  iui  centralen  Nenron,  oder  vom  Kern  an  abwärts  im  peripheren 
Neuron  sich  befindest.  Wir  müssen  deshalb  die  genauere  Symptomatologie 
dieser  beiden  Arten  von  Facialislähmung  im  Folgenden  getrennt  be- 
sprechen. 

*)  Ob  die  Stapediusftiaern  dem  Facialis  in  seinem  jjanzen  Verlauf  bis  zn 
ihrem  Abgang  angehören,  oder  ob  ^\&  sich  ihm  erst  in  der  Peripherie  zugesellen. 
ist  noch  unbekannt. 

♦♦1  D.  h.  nur  die  schubweise  durch  die  Thrünendrüse  bedingte  8ecretion. 
wie  sie  beim  Weiuen  äu  Staude  kommt,  nicht  aber  die  continuirliche  ConjunctiTal- 
«ecretion. 

♦)  D,  med.  Wochensehr..  1895,  Nr,  33. 
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Die  ctitrale,  d.  b.  supranucleäre  FacialisIIhmtiBg^j, 

Das   corticale  Centrum    des  Nervös  facialis    liegt    bekanntlich   fc 
dem  Fusse  der  Centralwindiuigen.    Von  da  geben  die  Fasern  gemise 
mit  den  Pyramiden  fasern    durch  die  innere  Kapsel  nach  dem   Facialii 
kern  der  entgegengesetzten  Seite.  Sie  werden  auf  diesem  Verlaufe  gani 
gewöhnlich    bei     der    cerebralen     Hemiplegie    initladirt      Eine    solc 
Lähmung    durch    Läsion    oberhalb    des    Kernes    heisst    eine    centx 
Facialislähmung.  Bei  derselben  sind  auf  der  betreffenden  Seite  geh'ih 
die    mimischen    Muskeln    der    unteren    Gesicht shäffte    und    der    gleicl 
naniigen  Gaumen  hü  Ifte,    wahrend    die    secretnri  sehen    und  Geschmae 
functionen    des   Facialis,    da    sich   dem    Facialis   die   sie   vermittelnde] 
Fasern    der   chorda   tympani    erst    an  der  Peripherie  zugesellen^    nid 
gestört  sind,  und  auch  der  obere  Ast  des  Facialis,  welcher  die  Augei 
schliesser    und    die    Stirnmuskeln    innervirt,    aus    Gründen,    die    sofo! 
erörtert    werden    sollen,    nicht    gelähmt    erscheint.     Ob    der    Mascului^ 
stapedius  bei  der  centralen  Facialislähmung  mitgelähmt  wird,  ist  noch 
nicht    testgestellt  (vgl.  S.  809.  Anm.).     lo  Betreff    des  Verhaltens   dei 
Zunge  vgl  oben  S.  8U9. 

Das  Hauptgewicht  für  die  Diagnose  einer  centralen  Faciali 
lähmung  gegenübtsr  einer  peripheren  wird  jeweilen  auf  das  Freibleibend 
des  oberen  Facialisastes  (für  Stirn  und  Augen)  gelegt.  Diese  Erschei- 
nung erklärt  sich  durch  die  Annahme,  dasa  nur  die  unteren  Theile 
des  FaciaHs  (die  Gesichtsäste)  von  der  Hirnrinde  aus  eine  aiisschliesi 
lieh  gekreuzte  Innervation  beziehen,  während  der  obere  Ast,  ähnli 
wie  die  Augenmuskeln  (vgl.  S.  792),  und  der  motorische  Trigemin 
(S.  80ti),  von  beiden  Hirnhälften  innervirt  wird,  so  dass  für  denselbefli 
der  Innervationsdefect  der  einen  Hemisphäre  durch  die  Thätigkeit  der 
anderen  latent  bleibt. 

Das  Schema  der  centraltju  Faciahsinnervation  gestaltet  sich  unti 
dieser  Vorauasetzung   wie    in  Fig.  228*     Es   erklärt   sich    nach   diese 
Schema  sofort,  dass  ein  einseitiger  Grosshirnberd  a  zwar  den  unteren^] 
nicht  aber  den  oberen  Facialis   der  entgegengesetzten  Seite  lähmt,   da 
der  letztere  noch  von  der  ungekreuzten  Bahn   innervirt  w^rd. 

Die  dem  Schema  zu  Grunde  liegende  Supposition.  dass  der  Facialin 
für    seinen    unteren    und    seinen    oberen  Ast  je  einen    besonderen  Kern 
besitze,  ist  zwar  anatomisch  nicht  zu  begründen.    Die  Erfahrung  aber» 
dass    auch    bei    der  Bulbärparalyae,  einer  Erkrankung   der  Nervenkernd] 
der    Medulla    oblongata,    ausschliesslich    der    untere    Facialis    erkrankt^ 
macht  es  wahrscheinlich,   dass  in  der  That  der  Kern  des  letzteren  eine, 
wenn  auch  vielloicht    nicht   grob  anatomisch,    so    doch    functionell  g<^ 
sonderte  Stellung   einnimmt.    Wir  haben   dieser  Thatsache    im  Schenin 
am  einfachsten  durch  Einzeichnung  von  zwei  getrenntön  Facialiskernen 
Geltimg  verschafft. 

Die  Annahme  übrigens,  dass  der  obere  Facialis  bei  der  centralen 
Lähmung  vollkommen  frei  ausgeht,  ist  nicht  streng  richtig,  denn  bei 
genauer  Untersuchung  findet  man  gewöhnlich  doch  eine  leichte  Schwäche 


1 


♦)  Man  verwechsle  nicht  ^central*^  nnd  ^cerebral".  Auch  eine  snbtuicleBr«. 
d.  li.  peripliere  Facnalislähmiing  kann  ihren  Sitz  nocli  im  Inneren  des  HimttllMDe^ 
haben,  d,  h.  cerebral  s^ein* 
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Fig.  228. 

chema  der  centralen  Innervation  des  NervQB  facialis.  Der  obere  Ast  \vird  von  beiden  Hemisphären, 
enn  auch  etwas  mehr  von  der  gekreuzten,   der  antere  Ast  fast  ausschliesslich  von  der  gekreuzten 

Hemipphr«re  innervirt. 


BojchnrntCenirumdu 


:hema  d«r  drei  fnnctionell  verschiedenen  centralen  Bahnen  und  des  Beflexbogens  des  Nervus  facialis. 


I 
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desselben.  Es  äussert  sieb  dies  darin,  dass  der  Augenschlusa  der  be- 
trefFenden  Seite  weniger  krUftig  ist  imd  dass,  wie  Re  villi  od  gezeigt 
hat,  die  Patienten  das  Auge  der  gelähmten  Seite  nicht  mehr  isolirt 
schliessen  können,  auch  wenn  ihnen  dies  früher  möglich  war  (Signe 
de  rorbiculaire)»  Es  ergibt  sich  daraus^  dass  zwar  beide  IlemisphäreQ 
einen  EinHuss  auf  den  oberen  Facialis  haben,  dass  aber  doch  der  Ein- 
fluss  der  gekreuzten,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade,  überwiegt 
Es  ist  dies  in  der  Fig.  228  durch  die  stärkere  Zeichnung  des  gekreuzton 
Antlieils  der  centralen   Faserung  des  oberen   FaciaHs  ausgedrückt. 

Ausser  durch  das  Verhalten  des  nberen  Facialis  unterscheidet 
sich  die  centrale  Facialislähmung  von  der  peripheren  durch  die  Art, 
wie  sich  die  eigentlichen  Willkürbewegungen,  die  emotionellen  and 
Mitbewegungeu,  sowie  die  Reflexbewegungen  in  Betreff  ihrer  Theilnahme 
an  der  Lähmung  verhalten  Zur  Erklärung  dieses  Punktes  müssen  wir 
davon  ausgehen,  dass  jenen  verschiedenen  Arten  von  Bewegungen  zum 
Theil  wenigstens  gesonderte  Bahnen  zu  Grunde  liegen,  wie  es  in  der 
Fig.  229  (a   v.  S.)  dargestellt  ist: 

a  sei  das  psychomotorische  Centrum  des  Facialis,  h  ein  anderes 
psychomotorisches  Centrum  (z.  B,  das  Centrum  des  Armes),  c  der  Tha- 
lamus opticus,  d  der  Kern  des  Facialis. 

Die  Bahn  ar/«  stellt  die  Willkürbahn  des  Facialis  dar. 

Auf  hypothetischen  Bahnen  wie  ^r/  kommen  vielleicht  Mitbewegungen 
zu  Stande,  z,  B.  Grimassen  bei  heftiger  Anstrengung  eines  Armes.  Auf  die 
Existenz  solcher  Hahnen  wird  jeiioch  nur  daraus  geschlossen,  dass  mitunter 
leichte  centrale  Facialislähniungen  nur  an  den  Mitbewegungen  deutlich 
werden.  Es  erklärt  sich  dies  jedoch  auch,  wenn  die  Mitbewegnngen  auf 
der  Bahn  Aati  erfolgen,  durch  die  geringere  Kraft  der  Mitbewegnngsimpulse.  ^. 

Auf  der  Bahn  cd  durch  den  Thalamus  opticus  findet  wahrschein- ^B 
lieh  die  Innervation  des  Facialis  durch  Affecte  statt.  Man  schliesst  dies  ^ 
ans  der  Erfahrung,  dass  bei  Erkrankungen  des  Thalamus  opticus  oder 
seiner  Nachbarschaft  isolirte  Lähmung  der  Affectbewegungen  des  Faciahs  i 
vorkommt  und  dass,  wenn  die  Thalamusregion  frei  ist,  die  Facialislähmung  j 
bei  den  Affectbewegungen  gewöhnlich  fast  oder  ganz  latent  bleibt. 

Die  Bhhnfde  vermittelt  die  Facialisreflexe,  z.  B.  den  Cornealreflex. 

Die  centrale  Facialislähmung  charakterisirt  sich  nun  ausser  durch 
das  relative  Freibleiben  des  oberen  Astes  dadurch,  dass  die  Reflexe 
intact  bleiben  und  dass  die  verschiedenen  übrigen  Arten  von  Bewegungen 
in  dem  angedeuteten  Sinne  nicht  alle  zugleich  lädirt  zu  sein  brauchen, 
während  bei  den  im  Bereiche  der  Linie  dfi  liegenden  Läsionen  des 
peripheren  Neurons  (d.  h,  bei  den  nucleo-peripheren  Lähmungen)  selbst- 
TerständÜch  alle  jene  Functionen  sammt  den  Reflexen  gestört  erscheinen*). 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  man  bei  dem  Studium  einer  FaciahV 
läbmung   die   verschiedenen    Arten   der   Faciaüsbewegungen    gesondert  ' 
prüfen  muas. 

*)  Es  gilt  dies  jedoch  hlos  für  die  stark  ausgesprochenen  und  Tollkommtnfii 
nucleu-peripheron  P'aciulislfihmungön.  Bei  nnvollständijren  peripberen  Paresen  ^leob- 
aflitet  man  häufig  gena?,  dass  der  Facialis  sich  fnr  die  verschied  tuen  Bewejpinfs- 
arten  verschieden  verliält,  dass  man  z.  B.  die  Lahmung  nur  beim  Lachen  erkenßt 
was  wnlil  dnreh  die  Annahme  erklärt  wird,  dass  die  Bewecnings  im  pulse  b«»  den 
verschiedenen  Arten  der  Bewegung  (Willktirbewefrungen,  Affecthewegongen.  MH* 
bewegungen  und  Reflexen)  verschieden  stark  ausfallen. 


fi. 
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Zur  Unterscheidung  einer  centralen  und  einer  nucleo-peripheren 
Facialislähmung  ist  im  Uebrigen  selbstverständlich  auch  die  elektrische 
Untersuchung  nach  den  Regeln  von  S.  779  fF.  und  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  degenerativer  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln  nach  S.  754  zu 
berücksichtigen.  Atrophie  der  Facialismuskeln  und  erhebliche  elektrische 
Veränderungen  fehlen  bei  der  centralen  Facialislähmung. 

Die  nocleo-periphere  PacialislähmuDg. 

Die  Gegensätze  der  nucleo-peripheren  Facialislähmung  (d.  h.  der 
Facialislähmung  im  Bereiche  des  peripheren  Neurons)  zu  der  centralen  sind 
zum  Theile  schon  bei  dieser  letzten  hervorgehoben.  Um  Wiederholungen 
zn  vermeiden,  verweisen  wir  deshalb  auf  den  vorhergehenden  Abschnitt 
S.  810  ff.  Es  geht  aus  demselben  hervor,  dass  von  hervorragender  Be- 
deutung für  die  Unterscheidung  sind :  die  Lähmung  des  Stirn-  und  Augen- 
facialis,  das  Verhalten  der  Zunge  (vgl.  S.  809),  der  speichelsecretorischen 
and  Geschmacksfunctionen,  das  Verhalten  der  Reflex-,  Affect-  und  Mit- 
bewegungen, das  elektrische  und  trophische  Verhalten  der  Muskeln. 
Nachdem  in  dieser  Weise  einmal  die  nucleo-periphere  Natur  einer  Facialis- 
lähmung erkannt  worden  ist,  dreht  sich  das  Hauptinteresse  darum,  den 
Sitz  der  lähmenden  Ursache  im  Verlaufe  der  nucleo-peripheren  Bahn 
zu  bestimmen.  Es  geschieht  dies  an  der  Hand  der  folgenden  schemati- 
schen Zeichnungen  (Fig.  230  und  231  a.  d.  f.  S.).  Fig.  230  dient 
zur  ersten  Orientirung,  während  Fig.  231  für  die  Erläuterung  der 
Anastomosen  des  Facialis  zu  consultiren  ist. 

Es  geht  aus  Fig.  230  zunächst  hervor,  dass  bei  Sitz  der  Läsion 
in  a  ausschliesslich  die  sogenannten  mimischen  Aeste  des  Facialis 
betroffen  werden.  —  Bei  Sitz  in  b  oberhalb  der  Austrittsstelle  des 
Facialis  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  ist  auch  derNervns  auri- 
cularis  posticus  gelähmt,  welcher  den  Musculus  occipitalis,  M. 
attoUens  und  M.  retrahens  auriculae,  sowie  den  M.  transversus  auriculae 
innervirt*).  Da  von  vielen  Menschen  diese  Muskeln  willkürlich  nicht 
innervirt  werden  können,  so  lässt  sich  die  Lähmung  derselben  oft:  nur 
durch  die  elektrische  Untersuchung  nachweisen  und  auch  dies  natür- 
lich nur  da,  wo  die  elektrisclie  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln 
gelitten  hat.  — ^  Bei  Sitz  der  Lähmung  in  c  sind  ausserdem  die  Ge- 
schmacksfasern und  speichelsecretorischen  Fasern  der 
Chorda  tympani  gelähmt,  was  sich  in  einer  Herabsetzung  der  Trigeminus- 
geschmacksempfindung  auf  der  vorderen  Zungenhälfte  und  einer  aller- 
dings nicht  immer  auffälligen  Trockenheit  der  betreffenden  Hälfte  der 
Mundhöhle  äussert.  Auch  die  Berührungs-  nnd  Schmerzempfindung  auf 
der  vorderen  Zungenhälfte  ist  dabei  zuweilen  etwas  herabgesetzt,  da 
die  Chorda  tympani  auch  Gefühls-  und  Schmerzfasern  enthält.  Zur 
genaueren  Prüfung  der  speichelsecretorischen  Function  der  Chorda  muss 
der  Patient  die  Zungenspitze  heben,  so  dass  die  Ausführungsgänge  der 
Glandulae  sublingualis  und  submaxillaris  die  (gewöhnlich  vereinigt)  an 
den  Carunculae  sublinguales  münden,  sichtbar  werden.  Falls  er  dies  nicht 
kann,  so  wird  die  Zungenspitze  mittelst   einer  Chloroformzange  in  die 


♦)  Den  Mnscnlas  attrahens  auriculae  innervirt  der  Nervus    auriculo-tempo- 
ralis  des  dritten  Astes  des  Trigeminus  (nach  Heitzmann). 


Bei  Läaion  in  d  ist  ausserdem  der  Musriilus  stapedius,  der  voa  dem 
Nervus  stapedius  des  Facialis  irinervirt  wird,  mitgeläbmt.  Di^s 
kann  Hyperacusis  (vgl  S.  809)  hervorrufen,  braucht  es  aber  nicht  n 
thnn.  Ausserdem  geben  dabei  die  Patienten  hie  und  da  an,  dass  sie  bei 
Bewegungen  der  Gegichtamnskeln  oder  der  Kanuiuskeln  subjectiT« 
0  h  rg e  r  ä  n 3  c  h  e  wahrnelimen.  Vielleicht  beruht  diese  EracheinuDg  auf 
einer  Mitbewegung  des  vom  Trigeminus  innervirten  Tensor  tympani*  <li^ 
normal  er  weise  durch  die  gleichzeitige  Innervation  des  Stapedius  in  ihrer 


\ 


Fig.  Ml, 

AiiBr&hrUebiM  Scthenis  dus  |»eriptiereii  Kerro«  fACi«Jia  nüld  e«iiier  FvAertvrfaiuduugtn  mit 

anderen  Nerreo. 

-'^^    Blatorurbfl  Fasom  de«  Faciii]t8> 

—  Aoder«  Gehirunei"»«!!. 

—  Secr«toriBche  Faacru  des  Facialia  zor  Glandtila  lubDULjtUlAiis  und  «ablingu^b  nnd  d»s 
iilosflOpkftni'Df^eQ«  Kur  Parotis. 

-^—^  Geachitiackafasern  dee  Fadülia^  von  der  Chorda  tjrapnnj. 

._-  \>rla.af  derselbea  <'#iitral  tom  Öaiiglion  genicuU  nach  anderirr,  weniger  w]ihrscb«inU<>h6r 
Aul!ai«iiiig  (Eiofi)ö.udau8  durcb  d«n  Nervus  tjmpajiiciu  [K.  Jakoliftoni]  ia  den  Otosso- 
pbaryngeos  oder  durcb  das  Q&nglieü  ottrom  in  den  dritten  A^t  des  TrigemiuuBU 


wähnten  Störungen  die  Gescliraacksstörimg  weg,  weil  an  dieser  Stelle 
die  Geschmacksfaaern  den  Facialis  wieder  verlassen  haben,  dafür  kommt 
aber  zum    Symptnnienbilde  noch  die  Lähmung  der  betreffenden 
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G  aemen hälft e   für  willkürliche   und  (vgl.  i^nten)  für  Reflex iinpuis«,^ 
—  Bei  Sitz  an  der  Hirnlsasi&i  in  ,/  endlich  wird  oft  auch  der  dem  Nervi 
facialis  eng  anliegende  Nervus  acnsticns  in  Mitleidenschaft  gezogenJ 
Ausserdem    wäre    nach  S.  809    bei  Läsion    dieser  Stelle   einseitigei 
Weinen  zu  erwarten,  ein  Punkt,  der  naturgemäss  ausser  bei  Kinder 
nicht    immer   leicht    festzustellen    ist.    —    Für   die    noch    weiter    nhen 
nucieär    Incalisirten    l.ähmungen,    wenigstens    für    die    häufigste    For 
derselben    (bei   der  B  ii  1  b  ä  rp  a  r  a  1  y  s  e)  ist  meist   die  gleichzeitige 
ttieiligung  anderer  bulbärer  Nerven  und  die  Keid^eitigkeit  der  Lähmunj 
sowie  der  Umstand  charakteristisch,  dass  die  einzelnen  Aeste  des  Facialii 
sehr   ungleich    befallen    werden.     Meist    leidet    bei   der    Bulbärparalyse 
zunächst    das    Gebiet   des    unteren    Facialis    (vgl.    S.    810),    und    zwar 
namentlich  die  Lippenmusculatur. 

Eine   sehr    cliarakteristische  Erscheinung    bei  den  meisten  Fälk-n^ 
von  peripherer  Facialislähniiing    und  einen   scharfen  Gegensatz  bildend 
zur   centralen  Facialislähmnng  ist  der  durch  die  Lilhmung  der  Angen- 
äste    bedingte    L  a  g  o  p  h  t  h  a  I  m  u  s,     das    (offenbleiben    des    Augeil 
der   gelähmten    Seite   beim   Versuche,    es   zu   schjiessen    nnd    auch   im] 
Schlafe.  Obsclion  die  Patienten  sicli  g^gen  die  schmerzhafte  EmpfindanjfJ 
beim  Berühren  ihrer  Cornea   weliren,   so  kommt  doch  auch    dabei   de 
Lidschlufls  (Cornealreflcx)  nicht  oder  (bei  partieller  Lälimting'i  ni 
unvollständig  zu  Stande.    Dagegen    ist  das   automatische  Blinzeln,  derl 
„Lid  ach  lag"  erhalten  (vgl.  oben  S.  808). 

Von  dem   eifrentliohc^n  Cornfalreflexe   ist   zu   trennen  der  gewöhnlich  damit 
zusammengeworfene  reflectnmrhe  Aiigeiisrhlnss.  welcher  schon  Tor  der  Berührung 
der  Cornea  durch  die  sichtbare  Annäherung  eines  Fremdkörpers  gegen  dieselbe, 
hervorgenifcn    wird.    Eb    handelt    sich    hiehei    offenbar  um    einen    opti  schell 
Fa  ci  ali  srefle  X,  d.  h.  um  einen  Faciaüsreflex,  dessen  sensibler  Schenkel  durch  deaf 
Opticus    gebildet   wird.    Die  physiologische  Bedeutung  dief?es  optischen  Reflexes  istJ 
offenbar  für  manche  Fülle  eine  sehr  js^osse.  weil  er  das  Auge  frühzeitig  vor  Gcfaiir 
schützt,  während  häufig  ^enug  der  eigentliche  Comealreflex  post  festum  kommt,  m 
einer  Zeit,  wo  der  Lidpchloss  schon  nichts  mehr  nützt,  um  das  Auge  zu  schützen. 
Selbstverständlich   verhalt  s^ich  hei  der  peripheren  Facialislähmung  dieser  opti*ch«i 
Reflex    wie   der  eigentliche  Corneulrefiex,  d.  h.  er  ist  herabgesetzt   oder  erloseheftJ 
Seine  diagnostische  Bedenton g  dürfte  darin  liegen,  dass  er  auch  in  denjenigen  Falieül 
noch  Schlüsse  auf  das  Verhalten  der  Facialis  gestattet,  wo  in  Folge  von  Anästhesit^ 
der  Cornea  (sensible   Trigeminnslahmungi   das  Verhalten  des  eigentlichen   Comeal- 
reflexes  für  den  Facialis  nichts  mehr  ergibt. 

Das  Änfgehobensein  dea  Gaamenreflexes  bei  Sitz  der  Läsion 
in  e  wird  erkannt,  wenn  man  den  Patienten  mit  einer  Spatel  im 
Pharynx  kitzelt.  Bei  einseitigen  Facialislähninngen  ist  jedoch  diese 
Erscheinung  oft  sehr  schwierig  zn  erkennen,  weil  die  gelähnite  Gaumen- 
hälfte  von  der  gesunden  ans  passiv  mitbewegt  wird,  * 

In  Betreff  des  Verhaltens  der  Znnge  vgl,  oben  S.  809.  H 

Bei  alten  schweren  peripheren  Facialislähninngen,  welche  " 
den  Ausgang  in  nnvolletändige  Heilnng  genommen  haben,  beobachtet  man 
nicht  selten  in  dem  partiell  gelähmt  gebliebenen  Gebiete  eigenthüm- 
liehe  Reizerscheinungen,  die  sich  einerseits  in  dem  An.f treten  einer 
Contractur,  welche  znr  irrthümlichen  Annahme  einer  Facialisparese  der 
entgegengesetzten  Seite  führen  kann,  andererseits  in  dem  Anftreten  von 
Mitbewegtingen  nnd  fibrillären  Zncknngen  in  dem  paretisch  und  atro- 
phisch gebliebenen  Gebiete  änssern. 


i 

m 

I 


—     817     — 


liitxig  niiumt  an,  dass  es  sich  dabei  um  eint;  Errvgbürkeityjveriiiidei-ung 
resp.  um  einen  Rcizziistaiid  im  Kerne  des  Facialis  handelt,  welchi-r  diu  directe 
Folge  der  degenerativen  Vorgfuijü^e  ist,  welche  sich  an  der  Peripherie  athspieleu.  E» 
stimmt  diese  Annahme  pit  iihereiii  mit  den  UnTersuchuntren  vim  Darkscfiewit  seh. 
wonach  periphere  Läsion  motorischer  Nerven  in  den  ZüUen  des  Kernes  Ver- 
ündeniripen  hervörrult.  Diese  Heizerscheinnngen  im  Facialisgebiete  bei  alten 
Faciidislnhmiingen  können  zeitlebena  andauern. 

Die  t^lektrische  Erregbarkeit  ist  bei  nucleoperipheren  Facialis- 
lähmiiiigen  im  Allgemeinen  verändert,  in  leichten  Füllen  im  Sinrio 
einer  oiehr  üder  weniger  starkem  Herabsetznn^  der  Erregbarkeit,  bei 
schweren  ira  Sinne  cnrnpJeter  oder  partieller  Entartungsreaetion  (vgl, 
S.  774  ff,).  Dem  entsprechend  zeigen  die  schwereren  Lähinimgen  degenera- 
tive  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln. 

Schwere  periphere  Facialhi  hmnngen  fnhren  tneisi  zu  y  a  s  o  ni  o  t  o  r  i  s  c  h  e  n 
Erecheinn  n  ge  n.  die  ^ich  in  Kalte  und  (.-yanose,  hiVatig  auch  etwas  Oedem,  der 
betreffenden  Seite  äu>tserTi.  E«  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt,  ob  dief  auf  einem 
Gehalt  des  peripheren  Facialis  an  vasomotorischen  Fa.iern,  oder  auf  der  Lasion 
Ton  aympaihiächen  Fasern  beruht,  die  sich  dem  Nerven  an  der  Peripherie  zu- 
gesellen. Beide  Annalimen  sind  übrigens  nicht  nothwendig.  da  sclion  die  manj^elnde 
Muskelitction  der  gelrihmten  Seite  genügt  um  dasei  bat  Stauangserscheinungeti 
hervorzuriifen  (vgl  S.  759). 

Eine  verschiedene  Deutung  haben  die  Herabsetzungen  der  Sensi- 
bilität der  afficirten  (J  e^ichtsh  ä  if  te  erfahren,  die  man  nickt  sehen  bei 
Fatialiiilähmung  beobiichtet.  Von  einzelnen  Autoren  wird  ent^jegen  der  gewohn- 
liclien  Auffassung  angenommen,  daüä  der  Facialis  von  Haus  aus  einige  sensible 
Faaem  enthalt.  Diese  AnnaJtme  ist  jedoch  zur  Erklfirung  der  Sensibilitätsstörungen 
nicht  nothwondig.  Zunächst  mischen  sich  dem  Facialis  in  der  Peripherie  sicher  sensible 
Trigeminuefasern  hei,  welche  durch  die  Irsache  der  Faciidislähmung  niitlridirt 
werden  könne.  Abgesehen  hievon  kann  aber  in  den  scimeren  Fallen  asick  die  absolute 
Ruliigstellnng  der  betreffenflen  tTfsicht?*halfte  nnd  di«*  damit  verbundene  Störung  der 
Circulatinn  genfigen,  um  die  Sensibilität  etwas  stumpfer  zu  machen.  Am  haiitigrsten 
sind  Störungen  der  Senäibditilt  des  Facialisgebietea  für  die  zur  Fntersuchung  der 
Muskeln  verwendeten  ek-ktriäcben  Ströme,  die  auf  der  gesunden  Seite,  besonders 
bei  den  schweren  Lalminngen,  meist  viel  schmer^liafter  i^irid  als  auf  der  kranken. 
Ka  iRsst  dieije  Beobachtung  daran  denken,  da^s  die  Degeneration  des  Muskeln  zu 
einer  Zerstörung  der  sensiblen  Nervenendigrmgen  in  demselben  fuhrt.  In  nmncheu 
Fällen  mö;,;en  die  sich  zur  Facialisltthmung  gesellenden  Senf^ibilitatÄstörun gen  nucli 
hysteriistdier  Natur  sein. 

Die  namentlich  sclaverore  rheumatische  Fiicialislahmun^en  begleitenden 
Scbuierj^en  m  der  erkrankten  Gesichtshälfte  sind  wolil  darauf  zurückzuführen. 
dass  die  lillme^idc  Scbädigunü;  auch  die  mit  dem  Facialis  verkiufenden  periphenn 
Trigeminusfatveni  lädirt  hat. 

Es  sei  schliesslich  noch  der  eigenthümlichen  Vermehrung  der  SpetcheL 
secretion  erwähnt,  welche  bei  der Bulbärpüralyse  zuweilen  vorkommt,  die,  wie 
schon  bemerkt  (S.  81  (W,  mit  einer  partiellen  nuclearen  FacialislähmunL:  eirdier^elit. 
Es  handelt  sich  dabei  keineswegs  immer,  wie  vielfach  angenommen  wird,  hlos  um 
ein  Ansfliessen  des  Speichels  in  Folge  des  mangelhaften  Lippenschlusses,  sondern 
es  gibt  Fälle,  wo  man  entschieden  die  Ue herze ugung  erlangt,  dass  die  Secretion 
gesteigert  ist.  Es  liegt  nahe,  diese  Erscheinung  mit  der  von  den  Physiologen  an- 
genommenen paralytischen  Secretion  zu  identitiriren,  welche  eintritt,  wenn  man 
bei  Thieren  sänimtliche  cerebralen  Nervun  der  Submaxillardrüsen  durchschneidet. 
Allein  diese  Identificirung  erscheint  di*.s wegen  nicht  ^^estattet,  weil  die  zur  Glandula 
»u!>lingnali9  utnl  submaxillaris  ziehenden  Fasern  des  Facialis,  wie  wir  sahen,  nrsprünj<- 
lich  dem  Trij^eminus  angehören,  der  hei  der  BuHiärpnralysc  erat  in  späteren  Stadien 
mitbetheiligt  wird,  und  well  die  sogenannte  paralytische  Secretion  der  Physiologen 
dtets  eine  nach  einijj:er  Zeit  vorübergehende  Erscheinung,  und  dabei  eine  zwar 
rontinuirliche,  aber  niemals  hoL^bgradij;e  Absonderung  darstellt.  Es  lie^^t  näher, 
anxanebmen^  dasei  bei  der  Bidbärparalyse  durch  den  manpelhaften  Schlnck- 
tnechaniflmna  ein  Stagniren  des  Speirhela  in  der  Mundhöhle  und  dadurch  auf 
reflectoriachem  Wege  eine  Steigerung  der  Secretion  hervorgerufen  wird. 
Sahlj,  L<*hrbaoh  der  kliularhen  CJnter»m'imngbii»tjthr>dcü.  ^2 
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b)  Krämpfe  des  Facialis, 

Krampfersclieinungen  im  ßtreiclie  des  Facijilis  sind  nicht  sehen.  Ihre  Be*] 
ÄScrhung  kommt  der  apecielleo  Pathologie  zu.  Es  sei  blos  an  diiÄ  Vorkommen  dabi«  1 
«liönger  Erscheinttngen  beim  sogenanöUti  mimischen  Itesichtakrampl  hei  IVtamiM 
Tetanie,  Epilepsie,  sowie  bei  Chorcu  n,  ß»  w.  criuni^rt.  Als  von  di&gnüBtischcial 
IntereBse  ist  jenet*  eigenthumlichü  Zwinkern  der  An^enlidcr  tu  envähnen^  da*,  lof  I 
fibrillaren  Zuckungen  den  Ffirialis  beruhend,  bei  Nourasthenikern  xn  Stande  kommt,! 
wenn  sie  die  Augen  auf  Befehl  schliessen^  was,  bettäutig  bemerkt,  vielen  der^dbeaj 
grosite  Schwierigkeiten  Terursftcht.  Diese  Erscheinung  stellt  ein  sehr  wichtiir«*«I 
neurasthenisches  Stigma  dar.  Die  Beizerscheinnugen  im  Gebiete  alter  Facialii-I 
]a.hmangen  sind  im  vorhergehenden  Abschnitte  geschildert  worden  (S,  816  fj. 


VlIL  Hironerv:  Acnsticas* 

Lähmungen  des  Acusticus. 

Acusticusiähinungen  komraeii  vor  bei  Leiden  des  inneren  Ohreal 
und  des  Felsenbeines,  bei  AftWtionen  der  Hirnbasis  und  der  Mednllil 
obkmgata,  endlich  ala  Tbeilerschcinung   der  cerebralen  Hemianästhesie. 

Bei   dur  Humianästhesie  ist  diu  einseitige  Acusticuslähmung  meines  Wisaeiu 
niematB    eine    YoUständige,    ausser    wo    es    f*ich    um    eine   hysterische   Erkra 
handelt.     Es  ist  dies  woM   darauf  zurückzufahren,   dass   die   centrale  Inner 
des  Acusticua  nicht  eine  ausschliesslich  gekreuzte  ist.  Damit  stimmt  überein,  dasiL  i 
viel  mir  bekannt  ist,  bei  einseitigen  Läsiunen  des  im  Schläfen  läppen  gelegenen  Centru 
tles  Gehöini  bisher  noch  nie  vollkommene  gekreuzte  Taubheit  beobachtet  wurde. 

Bei    der  Prüfung   des  Acusticus    muss  man  die  Schallenipfindanj 
bei  Luftleitung   nnd    bei  Knochen  leitung    anseinanderhalten.   Fö 
die  Prüfung  der  ersteren  hält  man  dem  Patienten  eine  Taschennlir  i^de 
eine    angeschlagene  Stimmgabel    vor   den    äusseren  Gehörgang  und  be 
stimmt    die    maxinmk*   Distani«,    in    welcher   dieselbe  gehört   wird, 
kommt    4labei    namentlich    auf   den    Yorgleich    zwischen    beiden    Seitefl 
an.    Für   die  Prüfung   der  Schallempfindnng    bei  Knochenleitang   sei 
man  Uhr  oder  Stimmgabel  auf  den   Processus  maatoideus  auf  und  b 
stimmt  wiederum  nach  Angabe  des  Patienten  den  Unterschied  zwischen 
beiden  Seiten.    Man    führt   schliesslich    noch  den  sogenannten  Rinnt 
schell  Versuch  aus,  indem  man  die  schwingende  Stimmgabel  so  lang 
auf  dem  Pmcessua    mastoideus    belässt,    bis   der  Schall   vom  Patienteo| 
nicht    mehr    wahrgenommen    wird    und   in    diesem  Momente   die   noch 
schwingenden  Zinken  rasch  vor  den  äusseren  Gehorgang  desselben  Ohres] 
bringt.    Functionirt  der  SchalUeitungsapparat   des  Ohres  gut,    so  mua 
nun  die  Stimmgabel  wieder  gehört  werden  (positiver  Ausfall  des  Rinn« 
schon   Versuches).  Ist  dies  nicht  der  Fall  (negativer  Ausfall  des  Rinne* 
sehen  Versuches),    so    liegt  eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Appa-j 
rates   vor.    Der    umgekehrte  Schluss   aus    dem  positiven  Ergebniss  de* 
Versuches,  dass  der  SchalUeitungsapparat  intact  sei,  ist  aber  natürlich 
nicht  gerechtfertigt,  weil  bei  weniger  hochgradigen  Läsionen  dos  schall- 
leitenden Apparatea  dieser  immer  noch  eine  bessere  Gehörwahrnehmnrig| 
vermittelt,  als  die  Knochenleitung.  Es  muss  deshalb  stets  zur  Deutung  j 
einer  GehÖrstörung  auch  der  otoskopische  Befund  aufgenommen  werden  [ 
(vgl,  unten). 

Die  in  der  Ohrenheilkunde  übliche  Prufting  des  Acusticus  mittekt  Stiirnn- 
gabekerien,  welche  die  gesammte  Tonseala  umfassen  und  geeignet  sind,  den  knM 
der  Wi'ihrneliiimn^  einzelner  Trine  nachzuweisen,  hat  l^is  jets^t  in  der  inneren  Modicin 
niclit  Eiiiganiz  gefunden,  weil  für  die  Localdiaguose  von  Hirnkrankheiten  stet^  «tir 
gröbere  Störungen  verwerthbar  iiind. 
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Reizeracheinungen  des  Acustloüs. 

Stihjective  Sc  haller  seh  ei  tJtingen  lO  h  r  g  e  r  ä  ii  s  c  h  e)  koiiiriH*n 
bei  versrhiedenen  Hirtierkankungen,  hei  galvaniaclier  nurchströmting  des  Cieliirns, 
mshe&ondere  uher  hv\  LfiAumvu  des  inufreii  und  untllereii  Ohres  vor.  Am  liekaon- 
testen  sind  die  OhrgerauHfln^  der  chroniaclien  scleroJiirenden  Otitis  media,  die 
Oiix  der  Ohrenärjste,  Eine  erhehlirlie  loculdiagnostiache  Bedeutung  kouinit  diesen 
actistisdien  Keiüersrheirinn^eu  hm  den  HirnkraDkheiten  deshiilb  nicht  zu,  weil  nucli 
diu  genanef;te  otoskopisjclie  llntersuchiing:  nicht  mit  SichLfhcit  entscheiden  kunn, 
uh  die  subjektiven  SchallerseheinunEieii  peripheren  oder  centralen  Ursprung  haben. 
Periphere  Entstehung;  i^it  meiäten?*  \  ivl  wahrsrheinlicher.  einer^eite  wej^en  der  grossen 
HänH^keit  von  Mittelolirerkrankun^en  nnt^  itndererseita  nach  dem  allgemein  göltigen 
Satze,  diiss  die  Endor^ane  sensibler  Nerven  die  bei  weitem  erregharsten  Theile  des 
sens^iblen  Appariites  sind  Pathologische  Trouimeltellhefunde  sprechen  für  periphere 
Entstehung  der  Ohrgeraasche,  während  ein  normales  Trommelfell  dieaethe  keines- 
wegs ausschliesst, 

Ä  c  tt  8 1  i  c  n  8  s  c  h  w  i  n  d  e  l  (M  e  n  i  e  re'srher  Schwindel,  OhrschwindelK  Da 
der  Nervüa  acustirus  mit  seinem  Ramu«  vestihuli  die  halhÄirkelfÖrmige  Canöle 
innemrt  und  diese  als  Organe  des  Gleichgewichtes  2u  betrachten  sind,  so  ist  an 
verstUndlich.  das^i  bei  Afi'ecti^inen^  welche  den  Äcuäticus  hetrefllVn.  Sihwindel- 
erecheinunf^^'n  vorkommen  Am  bekanntesten  sind  dieäelben  bei  Affectionen  des 
Labyrinths  und  des  Mittelfjhres.  Bei  den  anatomkcb  nachgewiesenen  Beziehungen 
des  Äcuaticus  zum  Kleinhirn  dürfte  auch  der  Kieinhirnsctiwindel  (v*ih  »S.  721)  zum 
Theile  seinem  We^en  nach  mit  dem  Acusticusachwindel  identisch  sein. 


Otoakopische  Befunde. 

Da  Erkrankungen  des  Gehörorganes  selbst  bei  Leuten,  die  sich 
als  vollkommen  gesund  betrachten,  sehr  hanfig  sind,  so  dihss  unter 
allen  Umständen  da,  wo  eine  Gehörastörnng  conatatirt  wird,  der 
otoskopiache  Befnnd  aufgenommen  werden,  um  die  Frage  zu  ent- 
scheiden, ob  der  Gt^iörsstörung  eine  Erkrankung  des  Gehörnerven  oder 
des  Uhres  zu  Grunde  Hegt.  Diese  Frage  wird^  wie  erwähnt,  durch  den 
Rinne'scHen  Versuch  nicht  immer  entschieden.  Aüch  die  Otoskopie 
lässt  aber  »n  manchen  Fällen  in  Betreff  der  Deutung  einer  Gehörs- 
:Btörnng  Zweifel  übrig.  Gerade  dieser  Umstand  erschwert  die  Verwerthung 
der  Gehörsstörungen    für   die  Localdiagnose   von  Hirnkrankheiten  sehr. 

In  Betreff  der  Deutung  oto^kopischer  Befunde  verweise  ich  aaf  den  vorzüg- 
lichen , Atlas  der  Beieuchtungsbilder  des  Trommelfells*  von  Politxier,  Wien» 
B  r  ti  u  m  ü  1 1  e  r3    1  HVMk 


y 


Nachweis  der  Simulation  ¥0n  Taubheit*). 

Handelt  es  sich  um  Simulation  beidseitiger  vollkommener  Taul>- 
eit,  so  ist  gewöhnlic'lj  blos  eine  längere  Spitalbeobachtung  geeignet, 
die  Öimulanten   zu  entlarven. 

Simulation  beidseitiger  oder  einseitiger  Schwer- 
hörigkeit verräth  sich  dadurch,  dass,  wenn  man  die  Gehörprüfung 
(jedes  einzelnen  Ohres)  bei  verschlossenen  Augen  vornimmt,  so  dass 
das  Explorand  die  Distanz,  in  welcher  die  SehalhjUelle  sich  befindet, 
nicht  kennt,  widersprechende  Angaben  bei  rasch  nacli  einander  statt- 
Hndeuder  Wiederholung  der  Untersuchung  gemacht  werden. 

Simulation  einseitiger  vollständiger  Taubheit  kan n 
auf  sehr  verschiedene  Weise  entlarvt  werden. 


♦)    Zum    Theil    nach   Sieben  mann.    Untersuchung   auf   Siwmlation    von 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,    Schweizerischer   Medicinalkalender,   1H95,  S.  76  f. 
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1.  Man    vurschliesst  dem   zu    Untersuchenden    das   normale  Oh 
Gibt  er  dabei  an,  dass,  wenn  man  nnmittelbar  vor  dem  angeblich  taabelj 
Ohr^    spricht,    dies    nicht    verstanden    wird,    so    liegt    Simulation    odi 
Aggravation  vor,  da  unter  diesen  Verhältnissen  auch  das  verschlossen 
gesunde  Ohr  die  Conversationssprache  versteht, 

2.  Man  steckt  dem  zu  Untersuchenden  in  jedes  Ohr  luftdicht  eine 
circa  l*/i,  m  langen,  leichten,  aber  nicht  zn  engen  Gummi  schlauch,  dö 
an    dem    anderen    Ende   in    einen    Trichter  endigt.    Der  Untersuchend 
spricht  hinter  dem  Rücken  des   2U  Untersuchenden   mit  Flüst^rstimnii 
und   ziemlich    rasch    bald    in  den  einen,   bald  in  den  anderen  Trichti 
Zahlen,    die    der   zu    Untersuchende  nachsprechen  muss.    Liegt  Simnl 
tion  vor,  so  spricht  der  Siniidant  in   Folge    der   verwirrenden   und  er- 
müdenden Wirkung,    die   das    Verfahren    ausübt,    schliesslich    auch   die 
Zahlen  nach,  die  in  das  angeblich  taube  Ohr  gesprochen  werden.   Der 
Untersuchende  muss  aich  selbst  auf  das  Verfahren  einüben.   Am  besten 
schreibt   er   sich    die    vorzusprechenden  Zaiden    auf  und  bezeichnet  die 
in    das   Unke  Ohr    zu    sprechenden  Zahlen  mit  L,    die  anderen  mit  fi 
damit  er  sich  nicht  irrt.  Noch  leichter  gelingt  der  Versuch,  wenn  sich 
zwei  Untersuchende,    von   denen  jeder   einen   der  Trichter  übernimmt 
in  die  Rollen  theilen. 

H.  Man  schlägt  eine  fi*-Stimmgabel  an  und  setzt  sie  senkiecl 
auf  die  Mitte  des  Scheitels»  Ist  das  eine  Ohr  nnrnraL  so  muss  der  Unter* 
suchte  den  Ton  unter  allen  Umständen  hören.  Wiederholt  man  den  Ver- 
such mit  verschiossenem  normalen  Ohre  und  gibt  der  Untersucljende 
an,  nun  nichts  mehr  zu  hören,  so .  simulirt  er,  da  das  normale  ^Ul^, 
auch  wenn  es  verschlossen  ist,  durch  Knoclienleitung  die  Stimmgabel 
hören  muss, 

4.  Manche    Simulanten    werden    dadurch    entlarvt,    dass   sie  tn>- 
haupten,   nicht  angeben  zu  können,  ob  eine  in  der  Nähe  des  angeblich 
nicht  hörenden  Ohres    auf  den  Schüdelknochen  gesetzte  an^eschlagem 
grosse  Stimmgabel  (Ä  oder  ü  oder  A^f  schwingt  oder  nicht,  währei 
die  Schwingungön  einer  derartigen  tiefen  Stimmgabel  auch  von  Taub< 
gefühlt  werden. 

Mit  Recht   macht  Sieben  mann  darauf  aufmerksam,    dass  mi 
bei  der  Deutung  der  VerBuchsresultate  sich  vor  der  Verwechslung  ein" 
Aggravation  mit  vollständiger  Simulation  hüten  muss,    und    dass   m 
sein    ürtbeil    nie    blos    nach   dem    Resultate    einer   einzigen    Prüfung^ 
methode  formulircn  sollte. 

Im  Uebrigen    verweise    ich    in  Betreff  des  Nachweises   der  Siinu- 
tion    von  Gehörsstörungen    auf   das   S.  7^8    angeführte  Werkchen  v< 
M.  B  u  r  c  b  a  r  d  t. 


4 


IX..  X..  XL  Hirnnirv:  ßlossopharyngeos,  Vagas,  Accessorlus  (Yagusgruppe). 

Physio logische  Vordemerklingen, 

Diese  drei  Nerveci  sind  in  itiren  ürsprnngsgebieteo  in  der  Medallii  oblongita 
eng  verbanden  und  gehen  während  und  nach  ilirem  gemeinsamen  Ans^f  ritte  äo*  ^»f 
Sch&delhöhle  durch  das  Koramen  jiigu!are  so  yiel fache  Anastomosen  ein,  das«  *« 
der  experimentellen  Physiologie  vielfach  noch  nicht  gelungen  ist.  die  Functio 
selben  scharf  aneeinander  zu  halten.  Namentlich  lässt  si(ä  die  Function 
und  Accessoriiia  bisher  nicht  scharf  trennen.    Die  klinische  Forschung  befind^ 


I 
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der  nämlichen  arhwierigen  Lage,  weil  patho logische  Zustände  in  B'olge  der  anato- 
mischeTi  Verhältnigse  häutig  die  drei  Nerven  central  und  [iuripher  gemeinsam  treffen. 
DtJr  periphere  Glossophary ngeiis  versorgt  mit  motorischen  Faser n 
die  Muskeln  des  Schlun  dkopfes,  die  Coustrictores  phnryngis  und  den  M. 
siylopliaryiigeiis  xind  hetheiligt  sieb  gemeinsam  mit  dem  Facialis  and  Acceaeorius 
an  der  Innervation  der  Muskeln  des  ^v  u  i  c  h  e  n  G  a  o  m  e  n  s.  Der  Gloaso- 
pharyngeus  ist  ferner  denuMTetoriBche  Ner¥  der  Parotis.  Er  sendet  vom  Gangliun 
petrosum  aus  die  secretorischen  Fasern  durch  den  Nervus  tympauicus  (N.  Jacob- 
sonii  zum  Ganglion  oticuni,  von  wo  sie  durch  den  N,  anrit^ulütempüralis  des 
dritten  Trigeminusastüs  zur  Ohrspeicheldrüse  gelangen  (l'ig.  231,  S.  815).  Der  Glosso- 
pharyngeus  enthült  ferner  sensible  Fasern,  welclie  sich  luif  der  Zungenlmaiü, 
im  F*h:irynx  und  auf  dem  weichen  Gaumen  auabreiten.  Diesen  Fasern  kommt  die 
Vernii tti ung  der  Geschmacksempfindung  namentlich  für  Bitteres  und 
Süsses  zu.  Ausserdem  haben  die  sensiblen  Fasern  die  wichtige  Function,  während 
des  Schluck actes  die  A  t  h  m u  n  g  zu  hemmen. 

Der  periphere  Vagus  enthillt  einerseits  motorische,  andererseitji  sensible 
Fasern.  Die  m  u  t  o  r i  s  ch  e  n  Fasern  versorgen  mit  dem  Glossupharyngens  znsanmien 
die  Muskeln  des  Schlundkopfes  und  des  Oesophagus.  Dadurch  ist  der 
Vagns  zusammen  mit  dem  Glossopharyngeus  wesentlich  beim  Schluckact  he- 
tlieiligt.  Ausserdem  enÜiält  er  die  motorischen  Fasern,  welche  im  Laryngeus  in- 
ferior oder  Ramus  recurrens  vagi  xum  Kehlkopf  verlaufen  und  dort  die  sämmt- 
liehen  Kehlkopfmuskeln  mit  Ausnahme  des  Cricothyreoideus  und  des  Thyreo-  und 
Aryepiglotticus  versürgen,  Audi  die  übrigen  Kehlkopfmuskeln  werden  von  im 
Vagus  verlaufenden  Fasern  versorgt.  Diese  erreichen  af>er  den  Kehlk*>pf  durrh 
den  Nervus  laryngeus  snperii^r  Dieser  innervirt  also  den  Musculus  cricotliyreoidens 
und  die  Kplglottismuskeln  iThyrt^o-  und  Aryt^piglotticusL  i  i*r  Vngus  ist  ferner  der 
motorische  Nerv  des  Magens  und  theilweist*  auch  des  Darmes  und  der  Hern* 
mangsnerv  des  Herzens,  indem  bekanntlich  die  rentrifugale  Reizangeines 
oder  heider  Vagi  die  Herzaefton  verlangsamt  und  glejchzöitig  die  Herzkraft  her* 
absetzt^  während  Diirchschneidung  eines  oder  namentlich  beider  Vagi  die  Herz* 
action  beschleunigt.  Ferner  wird  angenommen,  dass  der  Vagus  die  Bronchial- 
muskeln und  die  GefiVsst'  der  Lungen  innervirt. 

Von  sensiblen  Äe.sten  gibt  der  Vagus  zunächst  einen  kleinen  Zweig  (Ramua 
auricnlaris  vagi)  an  die  Hinterwand  des  äusseren  Gehorganges  ab,  sodann  «olche 
an  die  ^Schleimhaut  des  Pharynx,  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchen 
und  au  das  Herz,  wahrücbeinliib  auch  an  di^n  Magen  und  Darm,  Die  sensiblen 
Fasern  für  den  oberen  Theil  de«  I>arynx  verlaufen  in  dem  als  Laryngeus  aup. 
bezeichneten  Ast,  diejenigen  tür  den  unteren  Theil  des  Larynx  dagegen  in  dem 
Laryngeus  inferior.  Die  stmsiblcin  Fasern  des  Vagus  Imben  wichtige  regulatoristhe 
Beziehungen  zur  Athmnng.  Die  bekanntA*ste  ist  di«  Wirkung  des  Larvngeu?!  sup,, 
bei  centripetaler  lleizmig  expiratorischen  AtkmungsstilUtand  bervorznruk'u.  Die 
sensiblen  Vagnsäste  der  Lungen  haben  insoferne  einen  Eintiusa  auf  die  Athmung,  als 
Dehnung  der  Lungen  die  Exs]iiration.  ZusRmmensinkon  derselben  die  Inspiration 
anregt.  .l«doch  darf  die  daraus  von  Hering  und  Breuer  gefolgerte  ^Selbsl-^teuerung 
der  Äthniruig*  nur  ^o  verstanden  wer  Jen,  dass  die  sensiblen  Erregungen  der  Lungen- 
vagi  einen  mittleren  Dehnnngsznstand  der  Lungen  herzustellen  bestrebt  sind, 
während  der  Ithythmiis  der  Athmung  von  einer  derartigen  Selbststeuerung  un- 
abhängiiT-  vielmehr  eine  nutomatische  Function  des  Atbmnugscentrnms  ist.  Der 
Rhythmus  der  Athmung  wird  durrh  die  rentripetulen  Vagusfasem  nur  insoferne  be- 
einilusst.  als  durch  Vagiisdurch.schneidung  di*'  Athnuing  verlangsamt  durch  schwache 
centripetaJe  Vagusrei/.ung  djigegen  beschleunigt  wird,  ff  er  Vagus  ist  ausserdem  der 
w  irhtigste  s  en  s  i  b  Je  B  u  s  t  e  n  n  e  r  v*  Von  der  güsammten  sensiblen  Ausbreitung  de» 
Vagus  au>?  mit  Einscbluss  des  N.  auricnlaris  vagi  kann  Husten  ausgelöst  werden> 
Von  klinischem  Interesse  ist  ein  beim  Thier  nachweisbarer  vom  Herzen  kommender 
Vagusast.  der  Lud  wig-C  y  on'sche  Depressor.  dessen  centrale  Reizung  eine  er- 
heldiche  Herabsetzung  des  Blutdruckes  ohne  BeeinHussung  des  Herzens,  also  Wohl 
durch  Gefässervveitcruiig  hervorruft.  Sensiblen  Vagusästen  des  Pharynx  und  des 
Magens  wird  fem  er  die  Eigenschaft  zugeschrielien.  Ekelempfindung  und  damit 
usaramenhängend  auf  dem  ReHexwege  Erbrechen  hervorzurufen.  Jedoch  ist  beinj 
hier  das  Erbrechen  nicht  an  das  Intartsein  der  Vagi  gebunden,  da  auch  nach  doppel- 
itligcr  Viigu^durcliscimeidung  vom  Magen  aus  noch  der  Brechact  ausgelöst  werden 
Unn.  Es  müssen  also  noch  weitere  unbekannte  Bahnen  forden  Brechreflex  existiren 
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Seeretori Siebe    Einniit^Ae    des  Va^as    «naraentlicb    auf   die    Ab?*onderuog  de 
Magensafte»)  werden  vermuthet.  sind  jiber  noch  nicht  sicher  nachgewieseii. 

Einfacti  sind  die  Functionen  de?  peripheren  Access orius.  Derselbe  iit  r«ii 
luotur isch  nn d  tnnervirt  den  M  u  s  c  u  1  n  a  b  t  e  r n  u  c )  e  i  d  o  in  a  s  t  o  i  d  e  u 9  un4 
cucnllaris. 

Schwieriger  als  die  Feststellung  der  peripheren  Amsbreitnngen  tind  Ftinctioiiö 
der   drei  Nerven    der  Vagußgruppe   ist   die   Bestimmung   der   centralen    t' 
gebiete  der  för  die  einzelnen  Functionen  bestimmte  11  Fafiern    Einigkeit  t^ 
darüber,  dtins  die  Geachmacksfasern  von  Hanse  atiüi  dem  (ilossopharvngens  aii^i u  r -ai 
und  dass  die  Inn€»rvation  des  »Sternocleidomastoideus  und  CucuUaris  ansschiics^li'lil 
eine    Function   des  Accessoriuakeriies  ist.     E>fi^egen  ist  man  auä  Gründen,  die  oltt?ii  j 
auHeiuandergesetzt  wurden,  noch  nicht  darüber  einig,  ob  nicht  mandie  in  der  PeripheritJ 
in   den    Bahnen   des  Vagus  und  Glossopharyngeus  sich  abspielende    Functionen  an 
Fasern  gebunden  sind,  welche  ursprünglich  dem  Accessorius  angehören  und  sich  den 
beiden  anderen  Nerven  blos  peripher  beigesellt  haben.  So  werden  von  den  meiste* 
Autoren    die    herzverlangsamenden    Fapeni    des    Vagus    und    namentlich    auch  dit] 
motorischen  Fasom  für  den  Kehlkopf  vom  Acceseoriuskern  abgeleitet.  Vor  Kurzen 
wurden    aber  durch    Grabower   die   Beziehungen   des   Accessorius   zum  Kehlkop 
wieder  geleugnet,     Die   Frage    ist  jedcnfailö   noch   nicht  spruchreif.    Ebenso  lis* 
Mch  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  inwieweit  sich  der  Accessoriuskern  an  d« 
Innervation  derjenigen   Gloßi^opharvngeus-   und    Vagusfasem   betheiligt,    welche  dii 
Schluck-  und  Gaumen mii^culatur  versorgen. 

In  Betreff  der  anutomischcn   Bexiehungeu   der  Kerne   der  drei   Nerven  der  ^ 
Vagusgruppe  zu  einander  vgl  Fig.  233  u.  234,  S.  831. 


Pathologische  Verhältnisse. 

Die  drei  Nerven  der  Vagusgruppe  können  sowohl  in  ihrem    per 
phf'riacben  Verlaufe  als  aocli  innerhalb  des  HirnstÄnimes  resp.  der  Me 
dulla  oblongata  erkranken.  Jedocii  gilt  in  Betrefif  der  centralen  (supra 
Bucleären)  Innervation  derselben  das  N  am  hebe  wie  fiir  die  Augenmuskel« 
nerven,  den  motoriscben  Trigeminus  und  den  oberen  Ast  des  Facialis;! 
Die  centrale  Innervation  ist  nicht  eine  auascbli esslich  gekreuzte,  sondernl 
die  Hemisphäre  der  einen  Seite  betheiligt   sich   an  der  Innervation  der 
beidseitigen  Nerven  (vgl.  Fig;  223,  S.  196).  In  Folge  dessen  machen  ein- 
seitige Hemisphurenlierde  von  Seite  der  Nerven  der  Vagnsgruppe  wenig 
oder  keine  Störungen,  weil  die  andere  Hemisphäre  die  Function  aufrech^j 
erhält,  und  ea  können  deshalb  einseitige  Lähmungsergcbeinungen  im  Gebieti 
dieeer  Nerven,  ähnlich  wieoinseitige  Augenmuskellähmungen  (vgl.S,T92f.| 
und    motorißche  Trigeminuslähmungen  meist  ohne  Weiteres,  sofern  sif 
überhaupt  intracraniellen  Ursprung  haben,  auf  die  Hirnbasis  oder  Mednilt] 
oblongata  localisirt  werden.  Namentlich  bleiben  bei  der  cerebralen  Homi^j 
plegie  bei  ihrem  gewöhnlichen  Sitz  im  Grosshirn  fast  immer  ungestört 
die  Action  der  Stimmbänder  und  des  Sternocleidomastoideus,  wahrend ' 
allerdings  eine  Parese  des  Cucullaris  der  hemiplegiechen  Seite,  der  offen- 
bar vorwiegend  gekreuzt  in tiervirt  wird,  dabei  die  Regel  ist»  AusgenomitjenJ 
ist  von  dieser  Lälimung  die  claviculare  Portion,    welche  respiratorische j 
Functionen  austibtund  beidseitig  innervirt  ist.  Beidseitige  Lähmungen f 
der  Nerven  der  Vagusgruppe  können  auf  ^pseudobulbärem"  Weg  durch 
doppelseitige  Hemisphären li erde  entstehen  (vgl.  S.  829), 

In  Betreff  der  Symptomatologie   der  Lasionen  derdrei^ 
Nerven   der  Va  g u  s g  r  u  p  p  e   ist   im  Uebrigen  Folgendes   ru   sagen :  i 

Störungen    der    motorischen    Innervation    des     weichen 
Gaumens  können  nach  unseren  Auseinandersetzungen   nicht  blos  bei  j 


Liilmiaiigen  des  Facialis,  sondern  auch  bei  solchen  des  Glossopharyogeu» 
und  Vagus,  sowie  der  Kern-  und  Wurzeltheile  des  Accessorius  zu  Stande 
kommen.  In  Betreff  der  Erscheinungen  ein-  oder  beidseitiger  Gannien- 
lähmung  vergleiche  rnan  das  beim  FaciaHs  Angeführte  (8.  W8  u.  (Retlexe} 
816).  In  ähnhcher  Weise  kommen  für  die  Schluckbewegungen  peripher 
Glossopharyngeus  und  Vagos,  ausserdem  aber  auch  das  Ürsprungsgobiet 
des  AccesBorius  in  Betracht.  Die  Störungen  des  Schhickactes  ergeben  sich 
aus  den  subjectiven  Angaben  der  Patienten  und  der  directen  Beobachtung 
der  letzteren  während  des  Schluckens  Einseitige  Vitguslälimung,  wie  sie 
chirurgisch  beobachtet  wird,  beeinHuast  das  Schhicken  nicht  wesentlich. 
In  Betreff  der  Prüfung  der  dem  Glossopharyngeus  von  Haus  aus  eigen- 
thüm Hellen  Geschmacksfunct ion  für  bitter  und  süss  vergleiche  man 
S.  806  f,  (Trigeniinns),  Die  Störung  der  dem  Vagus  resp.  dem  Accessorius 
angehörigen  motorischen  Innervation  des  Kehlkopfes  wird  einerseits 
bei  der  Stimmbildung,  andererseits  durch  die  Erscheinungen  des  mangel- 
haften Kehlkopfverseldusses  zurGeltung  kommen.  Die  Störung  der  Stimm- 
bildung hängt  ab  von  der  Läsinn  der  im  Laryngeus  inf.  verlaufenden 
Fasern  für  die  StimmbandmuÄCuhitur.  Der  mangelhaft e  Verschluss  des 
Kehlkopfes  hängt  ab  vne  der  Lähmung  der  Glottisverengerer  il'rico- 
arytaenoideus  lateralis  und  Interarytaenoidri)  sowie  des  Muscuhis  aryepi- 
glottictts*  Die  beiden  ersteren  werden  vom  Laryngeus  inf.,  der  letztere 
vom  Laryngeus  snperior  versorgt.  Die  Folge  des  mangelhaften  Kehlkopf- 
verschlusses ist,  dass  die  Patienten  sieb  leiclit  verschhicken  und  nicht 
ISiehr  gehörig  husten  und  pressen  können.  Die  L:ilimung  des  (ilottis" 
Schlusses  ist  jedenfalls,  wie  T  r  au  bo  gezeigt  hat,  die  wichtigste  Ursache 
der  schweren  Folgen  doppelseitiger  Vagusdurchschneidung  beim  Thiere 
und  der  doppelseitigen  Vagnslähmung  beim  Menschen.  Es  kommt  dabei 
bekanntlich  regelmässig  zur  lotal  verlaufenden  sogenannten  V  a  g  ti  s- 
pneumonie.  Man  nimmt  an.  das:?  es  sich  dabei  im  Wesentlichen  um 
Schluckpneumonien  bandelt  in  Fnlge  des  fehlenden  Keblkopfverschlusses 
und  der  Unfähigkeit  zum  Husten  und  Expectoriren  Ob  dabei  auch  die 
Lähmung  der  Bronchialmuskeln  und  der  Lungengefässe  eine  Rolle  spielt, 
ist  noch  nicht  festgestellt.  Sowohl  die  Stimmbildung  als  auch  der 
Glottisschluss  ist  bei  im  n  s  e  i  t  i  g  e  r  Vagus-  resp.  Accessoriuslähmnng 
nicbt  immer  so  erheblich  gestört,  als  man  glauben  sollte,  weil  das  gesunde 
Stimmband  in  hohem  Maasse  durch  stärkere  Locomotion  dem  kranken 
corapensatorisch  entgegenkommen  kann.  Immerhin  ist  für  den  Kundigen 
die  unreine,  etwas  heisere,  schwache  Stimme  bei  einseitiger 
S  t  i  m  m  b  a  n  d  1  ä  h  ni  u  n  g  so  cliarakteristisch,  dass  die  Diagnose  dieser 
Erkrankung  danacli  zuweilen  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden 
kann.  Eine  sichere  Diagnose  einer  motorischen  Kehlkopf- 
lähmung und  namentlich  die  genauere  Bestimmung  der  Muskeln,  welche 
gelähmt  sind,  ist  nur  mittelst  des  Laryngoskopes  möglich.  Ich  ver- 
weise in  dieser  fieziehung  auf  das  Capitel  über  Lar)*ngoskopie  und  die 
dort  reproducirten  Kehlkopfljilder  S.  OKK  Charakteristisch  für  die 
hysterische  Aphonie  ist  der  normale  laryngoskopische  Befund:  Dt^r 
Kehlkopf  verhält  sich  wie  hei  einem  willkürlich  flüsternden  Menschen, 
indem  ja  der  Störung  keine  eigentliche  Lähmung  im  Vagoaccessorius- 
gebiet,  sondern  blos  dit^  Unfähigkeit,  den  Willen  im  Sinne  der  Phonation 
auf  dasselbe  wirken  zu  lassen,  zu  Grunde  liegt. 


Hin    ?i'iüii    nocli    als*    niotorisclie    Vagoaccessoriussymptnme   de 
Spasmii.*?  glnttidis  und  dio  spastisclie  Form  der  hy^teriKclien 
Aphonie  angeführt,   in  Betrefi'  derer  auf  die  spttcielle  Pathi»logie  verJ 
wiesen  werden  muss 

Störungen  der  setisihlen  Innervation  des  Kehlkopfei 
(Nervus  laryngeu»  sup  und  inf )  sind  in  der  Weise  festzustellen,  daa 
man  mittelst  einer  gekrüniinten  KehlkopfsnTide  unter  Leitung  de 
Spiegels  die  Keldkopfschleinihaut  berührt  und  dahei  das  Fehlen  tob 
Empfindung  und  eventuell  das  Ausbleiben  des  Huatenreflexes  coDsUtir 

Die    Feststellung   von    Functiunsstörungen    der   Herz-    un( 
Lungen  äste  des  Vagus   ist   praktisch  meist  sehr  schwierig,  weil  die 
sämmtlichen  Veränderungen,  welche  Erregungs-  und  Lähmungszuständfli 
dieses  Nerven  an  Circulation  und  Respiration  hervorrufen  pathologiscll 
auch  auf  anderem  Wege,  namentlicli  durch  Erkrankungen  des  Herzen 
und  der  Lungen  selbst  und  ausserdem  reflectorisch  %*on  allen  möglichefl 
Nervungebieten  aus  zu  iStjuido  kummen  können.  Im  Allgemeinen  dürft 
blas  die  Feststellung  von  weniger  vieldeutigen  Symptomen,  so  nament 
lieh   die  ConÄtatirung  der  oben  beschriebenen  Erscheinungen  seitens  de 
Schluekactes  und  der  Kehikcipfinnervation^  sowie  die  sonstige  Feststellunj 
von  Lä^^iünen,  welche  ihrer  Natur  und  Lage  nach  den  Vagus  betheilig 
hallen  können,  geeignet  sein,  um  gewisse  Veränderungen  der  RespiratioaJ 
und  Circulation   auf  Liihmungs-  und  lleizungsrrscbeinungen   seitens  de 
Vagus  zu  beziehen.  Am  klarsten  sind  jedenfalls  die  Fälle  traumatisch« 
Vaguslähmung.     In    Betreff  der    Herzerscheinungen,   welche    bei    unt 
brechenden  Läsioneu  eines  oder  beider  Vagi  resultiren,  lehren  besondcn 
die    chirurgisiclien    Erfahrungen    iiber    Durchschneidunj;    des    Vagus   bei 
(Operationen   und   über  Zerstiirung  beider  Vagi  durch  Tumoren,  dass  ein 
i^eitige  Vaguslähmung  die  Pulsfrequenz  nicht  wesentlich  zu  beeinflussen 
braucht  und  dass  da,  wo  der  Puls  dadurch  beschleunigt  wird,  die  Störung 
sich  später  %vieder  vollkommen  ausgleichen  kann,  dass  aber  beidseitiia 
Vaguslähmung   meist  daur^nide  Pulsbeschleunigung  bis  auf   1 6U  Schlag 
hervorruft.  Herzdehn ung  wurde  bisher  als  Folge  von  ein-  oder  beidsoitigef  1 
Vaguslähmung  beim  Menseheu   nicht  beobachtet.   Für  die  oft  gemacht« 
Annahme,    dass    Pulsunregelmässigkeiten    auf  Vagusläsionen    zuruck^tH 
führen    *<eien,  liegt  meist  kein  Anhaltspunkt  vor. 

In  BetrofT  der  Dhignose  dt^r  Lri^ache  yon  Tachycardie  erwähne  ich  hier  did 
von  Gerii  ardt  aufgestolltr  Ite»i;el,  welche  folgen dermassen  lautot:  »Alles  xnsamiuen^l 
gpiioiniiien  wird  rnan    dio   ineisten    norvöspii  Ta^-hvcardien    auf  Vagus lähmunir.  die»! 
jonigen  mit  sv^hr  hohen  Pulszahlen  (über  2011)  nuf  CoiuMnation  von  Va^islSLhinunff 
mit  8ym|»ntliiciisreizunr!:.  wenige  Vorzugs  weist*  knchtore  Formen  auf   letztere   iilleiai 
zur  tick  fuhren  können.''   Martins  Le  merkt  dazu:  ^8o  gefasst  ist  diese  Kegel  der  Ans^l 
drtiek  hekannter  physiologischer  Tha tauchen.  Durch  Reizuuti  des  Nervus  accelerans  dcif 
Sympathirua   Uisst  sieh    (»ei    unver^ifteton    Thieren    eine    Bes^hleuni^ng   der   Her?-' 
pnltsation   um  ^JU-TO^'^  erzicden.  nicht  mehr  lÄnliert).     Auch  nach    dopp«?Ueitii^'f 
Vagusdurdischneidung  ist    hei  Säugethieren    die  Erhöhung   der  Pulwfrequeux  nicht 
eben  ^ross.     Niich  v.  Bezold  kann  ^>ie  juif  1 20— IH^J  Schläge  steigen.  So  folgt  d««n 
zwanghis:  Erhöhung  Hia  auf  etwa  tili  SchUijre  (30— TO'*  ^  der  NormajzabV:  ^i\ni|)^«- 
thi'^UNreii^ung^  120  —  180  Srlilüge  Vaguslähinung;  daruher  hinaus  gemeinsame  Wirküfi^ 
lieider  Ursachen ♦^^     Martina  wendet  sich  jedi>ch    gegen  den  Mis^hrancli  d«?r  An- 
nahme von  ViiguHlilhmung  oder  Sympathicusreizun^  zur  Erkliirnng  von  Tarhycardipu. 
Er  «5tf4lt  fest,    dasa   für  das   gut   cliarakterisirte  Krankheitshild   der  jiaruxxsni»!«*« 

»)  Martiu^,  Tachycardie.  Stuttgart,  Enke  iS^, 
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TacliycMirdie  wpder  die  Annfilliiie  von  Vitgasläliroilng,  noch  die  eiuer  ^ynipathicus- 
roiziint.'  ztitriflft,  sondern  daes  es  sich  dabei  um  eine  nnfallsweifle  acute  Herz- 
insuftit'ienz  mit  Herzerwi^ttTiing  handelt,  zu  der  die  Tachycardie  ala  secundäres 
Symptom  von  wahrscheinlich  compenisatoriseher  Fk'dvtitnng  sich  hinzugesteDt.  Auch 
Nothnagel  hat  dun  Versuch  gemacht,  für  die  Diagnoae  der  Ursache  einer  Taehy- 
cardie  llegeln  anfÄnst^'llcn.  Er  sagt:  L  Wenn  hei  paroxysmaler  Tachycnrdie  eine 
»ehr  hohe  Pulsbesrhletinigtiag  beisteht;  wenn  die  Schlagt  Ige  dabei  eine  ganz  gleich- 
massige  ist  und  der  HerziinpulB  sehr  sehwach  ist;  wenn  anderweitige  Symptome 
fehlen  oder  nur  solcher  Art  vorhanden  sind,  hezw,  sich  erst  entwickeln,  dass  die- 
i*elben  als  Folgeerscheinungen  der  unvollkoinnienen  Ilerzentleerüng  ongesehen 
werden  niässeuj  endlich  wenn  gar  direct  eine  Lähmung  anderer  im  Vagus  verlaufen- 
der Nervenbahnen  gleichzeitig  mit  besteht,  dann  kann  man  al«  Ursache  im  spe- 
ciellen  Falle  eine  Vaguslllhmung  annebmeu.  "2.  Wenn  im  tachycardischen  Anfall  der 
Herzimpuls  kräftig  ist.  wenn  die  peripheren  Arterien  dabei  gut  gefüllt  und  gespannt 
sind  (Was  aber  nicht  nothwendig  so  sein  mussL  wenn  ausgespHnhene  andere  Reiz- 
erscheinungeu  seitens  vaf?omotorischet*  Nerveubahoen  im  Anfalb?  auftreten,  dann 
i^t  die  Annahme  eines  EiregungSÄastandes  der  beschleunigenden  Nerven  (Sympa- 
thicuH^  gerechtfertigt. 

Uebi^r  das  Verhalten  der  Lunge  bei  Vaguslähmung  finden  sich 
in  der  Literatur  wenig  verwerthbare  Angaben.  Nach  den  phy.siologi sehen 
F^xperimenten  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass  aucli  hier,  aholich  wie 
für  das  Herz,  blos  heidseitige  Läsionen  schwere  Stfirongen  machen. 
Zu  erwarten  sind  namentlich  Schluckpneumnnien.  Bemerkenswertli  ist 
die  Angal)e  Edi  nge r's,  dass  VagUi^lähmung  mit  Lungenblähung  und 
in  Folge  dessen  mit  Dyspnoe  verbunden  sein   kann. 

In  Betreff  der  Störung  der  Magen-  und  Darmfunctionon 
in  Folge  von  Vagiislähmung  ist  noch  wenig  bekannt.  Nur  das  sclieint 
fest  zu  stehen,  dass  einseitige  Vaguslähmungen  diese  Functionen  nicht 
merkbar  beeinHussen. 

Endlich  ist  noch  zu  bespirechen  die  Sj^mptomatologie  der  Erkran- 
kungen des  sogenannten  äusseren  Accessoriusastes,  der  den 
Sternocleidoniastoideus  und  Tncullaris  innervirt.  FJosoitige  Lähmung 
des  Ste rnoclei dorn astoi den s  bedingt  eine  massige  Drehung  des 
Knpfes  nach  der  gelähmten  Seite  hin,  bei  welcher  das  Kinn  durch  die 
Wirkung  des  Antagonisten  leicht  erhoben  wird.  Dabei  ist  die  Drehung 
des  Kopfes  nacfi  der  gesunden  Seite  zwar  schwäclier  als  normal,  aber 
nicht  aufgehoben,  weil  dieselbe  nicht  ausschliesslich  durch  den  Sterno- 
cleidomastoideiis,  sondern  ausserdem  durch  die  tiefen  Nackenmuskeln,  ina- 
besondere den  Ohliquus  capitis  inferior  und  Spien  ins  der  anderen  Seite  aus- 
geführt wird.  Auf  einem  einseitigen  Reizzustand  der  zum  Sternocleidoma- 
stoideus  führenden  Accessoriusfasern  beruht  zum  Theil  der  klonische 
und  tonisch  e  K  o  p  f  d  r  c  b  k  r  a m  p  f  (Tic  rotatoire,  Caput  obstipura 
spasticum).  Jedoch  beweisen  die  mangelhaften  Erfolge  der  sich  auf  den 
Stern ocleidomastoideiis  beschränkenden  Myotomien  und  die  sehr  viel 
besseren  Resultate,  welche  bei  gleichzeitiger  Durchschneidung  des  ent- 
gegengesetzten Splenius  und  Obliquus  cap.  inferior  erzielt  werden,  dass 
der  Name  Accessoriuskrampf  für  diese  Zustände  nicht  gerechtfertigt 
ist,  dass  es  sich  dabei  vielmehr  um  den  Krampf  eines  centralen  aus- 
gedehnteren Tnnervationsgebietes  functionell  zusammengeluJriger  Muskeln 
handelt.  Die  Symptome  einseitiger  L  ä  li  m  u  n  g  des  C u  c  u  1 1  a  r  i  s  sind 
verschieden,  je  nachdem  der  ganze  Muskel  oder  nur  einzelne  Portionen 
desselben  von  der  Lähmung  betroffen  sind.  Bei  vollständiger  Lähmung 
steht  die    betrelTende  Schulter    tiefer^    das  Scliulterblatt   ist    nach    vorn 


—     826     — 

nnd  aiisäen  gerutscht  und  der  innere  Schult erblattrand  stellt  ^cLiet  von 
unten  und  innen  nach  aussen  und  oben.  Die  Hebung  des  Armes  ist 
etwas  behindert,  aber  hinge  nicht  so  stark  wie  bei  der  Serratoslühmung, 
Die  eben  beschriebene  Dre!i Stellung  des  Schulterblattes,  wobei  der  innere 
Rand  mit  seiner  oberen  Hälfte  nach  aussen  sinkt  (Mouvement  de 
bascnle,  Ducbennel  ist  gebunden  an  die  Lähmung  des  mittleren  Tbeile« 
des  CucuUaris,  der  Acromialportion.  Kach  Seh  lodt mann  s^oll  dieses 
Bündel  verschont  bleiben,  wenn  der  Acceasorius  an  seinem  Ursprung 
durchbrochen  ist,  da  dasselbe  ganz  oder  theilweise  durch  den  Plexus 
cervicalis  innervirt  wird.  Ueber  diesen  Punkt,  sowie  darüben  inwieweit 
die  Cervical nerven  anch  an  der  Innervation  anderer  Thßile  des  CucuUaris 
betheiligt  sind,  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen,  Bemerken swertli 
ist,  dasK  bei  der  juvenilen  Mnskelatrnphie  das  clavieulare  Bündel  des 
CucuUaris,  das  hauptsächlich  respiratorische  Functionen  hat  (S*  ^22)^ 
am  längsten  verschont  wird,  sodass  Duchenne  dasselbe  als  ultimum 
moriens  des  Muskels  bezeichnet. 


Xlh  Hlrnraerv:  Hypoglossus. 

Der  Hypoglossus  ist  der  Bewegungsnerv  der  Zunge  iind  hat  dem- 
nach wichtige  Functionen  beim  Kauen,  Schlucken,  namentlich  aber 
beim  Sprechen. 

Man  lasse  zur  Prüfung  des  Hypoglossus  xu nächst  grobe  Zungen- 
bewegungen ausführen  und  beobachte,  ob  dieselben  nach  beiden  Seiten 
hin  gleichmässig  erfolgen.  Man  beobachte  auch  das  Verhalten  der 
Patienten  beim  Kauen  und  Schlucken.  Bei  einseitiger  Ilypoglossus- 
lähninng  oder  -Parese  weicht  die  Zunge  beim  Vorstrecken  nach  der 
gelähmten  Seite  ab,  da  für  die  Richtung  der  Zunge  hauptsächlich  der 
Musculus  g e  n  i  o  g  I  o s  s  u  s  massgebend  ist,  welcher  durch  seine 
Action  die  Zunge  auf  seiner  Seite  aus  der  Mundhöhle  herausschieben 
soll.  Fällt  die  Tbätigkeit  des  einen  Genioglossus  weg  oder  ist  dieselbe 
geschwächt,  su  überwiegt  dit*  vorschiebende  Wirkung  des  Muskels  der 
entgegengesetzten  Seite,  so  dasi^  die  Spitze  naeb  der  gelähmten  Seite 
abweichen  muss. 

Davon,  dasa  hier  der  Ocnioglossus  im  Spiele  ist.  kann  man  sich  lawcÜen 
durch  Bt'sichtifruiig  der  zurückgezogentjo,  ruhig  auf  dem  Miindlioden  liegenden 
Zunge  öberzen»?ea.  Dieselbe  ksinn  in  dieser  Stellung  in  Folge  der  überwiegenden 
Action  der  Muskeln  der  gesunden  Seite  mit  der  Spit/e  nach  der  gesunden  Seilt 
abweichen.  Die  Lühmung  des  (Jeiiioglofisus  äussert  sieb  rlabei  in  einer  stärkeren 
Wölbung  des  Zungenruckeiis  auf  der  geläbinteii  Seite,  bedingt  dadurch,  das»  def 
Zug  des  üenioi^lossufi  nach   vorn  aufgelinrt  hat. 

Die  Function9st5rung  ht  bei  einseitiger  HyiH>glossuslähmung  nicLt 
immer  hochgradig.  Sowohl  das  Kauen  als  dsis  Schlucken  und  selbst 
die  Sprache  kann  dabei,  besonders  nach  einiger  Uehung,  noch  ziem  heb 
gut  vor  sich  gehen. 

Die  erkrankte  Zungenhälfte  ist  bei  peripherer  Lähmung  des  Hypo- 
glossus gegenüber  der  gesunden  schlaff,  dünn  und  runzelig.  Sie  zeigt 
oft  flbrilläre  Zuckungen  in  Form  eines  eigenthümlichen  peristaltischen 
Flimmerns.  Dieses  Flimmern  erfährt  durch  elektrische  Reizung  de* 
Nervus  lingualis  (Chordafasern)  oft  eine  so  erhebliclie  Verstärkung,  dass 
eine  wirkliche  Bewegung  der  Zange  zu  Stande  kommt  (pseudomotorischp 
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Wirkung,    Heidenhai n).     Die    Zunge    ist    auf    der    gelähmten    Seite 
häufig  stärker  belegt  als  auf  der  gesuntlen. 

Bei  doppeUoitiger  Hypoglossuslähniung  ist  natürlich  die  Functions- 
Störung  eine  hochgradige.  Die  Zunge  liegt  schlafl'  auf  dem  Boden  der 
Mundhöhle  und  kann  gar  nicht  mehr  herausgestreckt,  überhaupt  nicht 
mehr  oder  blos  ganz  unvollständig  bewegt  werden.  Ihe  Sprache  wird 
unverständlich,  das  Einßpeicheln  der  Speisen,  das  Kauen  und  JSchlucken 
wird  achliesslicli  unmöglich  und  da  auch  der  Speichel  nicht  geschluckt 
werden  kann,  so  sind  die  Kranken  genöthigt,  ihn  häufig  herauszuspucken. 

Bei  peripherer  HypojiflDssiisljUniiuT)^  sind  häiutig  aoch  die  von  dem  Hauius 
desrendens  kypopflossi  inner virten  Linterznngenbeinmnskeln  iiiitbetheibjrt  iM.  stemo- 
tliyreoideiiH,  tUvreohyoideiiB,  ateniohvoideTis  und  unterer  Bauch  des  M.  omohyoi- 
detia).  Nach  Henle  stammen  die  Fasern  für  diese  Muskehi  aus  den  mit  dem 
Karnus  descendens  eine  Schlinge  bildenden  Fasern  der  zweiten  und  dritte«  Cervical- 
nerven wnrzeL  Aus  der  Ciinstatirang  der  Mitbetheibgun^  dieser  Muskehi  an  der 
Hypoglosjiushlhmun^  ergibt  sich  somit  der  Sehlusji,  daBs  die  Läsion  im  Hypoglossu«- 
Ktainm  unterhalb  der  AnEisttuiiose  niit  den  oberen  Cervi<'t*lnerven  sitzt.  Die  Llili- 
müng  der  ljnter/.nnfj:en}ieinniutikeln  kennzeichnet  sieh  durch  Atrnphie  der  Mnscu- 
latur  über  dem  Schildknorpel  und  durch  deutlicheres  Hervortreten  de«  letzteren, 
ßfiwie  (bei  einseitiger  Lfihniungi  durt^h  seitliche  Vergeh lelmnj^  des  Kehlkopfea  heim 
J^chlucken,  Unter  Cmstfinden  kann  der  Nachweis  ihrer  Lähmung  darch  die  elek- 
trisehe  l^ntersuchnni^'  erbracht  werden,  |Mot    Punkte  vgl.  S.  7IH,  Fig,  -12.) 

Die  elektrische  Prüfung  der  Zunge  selbst  wird  in  der  gewöhn- 
lichen Weisse  nach  S.  T6n  ff.  ausgeführt.  Der  motorische  Punkt  des  Hypo- 
glossus  liegt  dicht  hinter  und  über  dem  Zungenheinhorn  Der  Nerv 
kann  dort  nicht  constant,  abi  r  doch  bei  manchen  PerBcmcn  durch  tiefes 
Eindrücken   einer  feinen   Elektrode  isolirt  gereizt  werden. 

Der  Hypoghissu«  jeder  Seite  wird  von  beiden  Hemisphären  aus 
innervirt  und  man  hat  deahalb  bei  einseitigen  Grosshirnherden  keine  er- 
hebliclien  Läbmungserseheinungen  von  Seite  des  gekreuzten  Hypnglossu» 
zu  erwarten.  Es  gilt  hier  daaselhe,  wie  für  das  Verhalten  der  oberen 
Facialisäste  bei  der  Hemiplegie  (vgl.  S  810  f.).  luitnerhin  macht  .^ich 
ein  gekreuzter  Rinfliisis  darin  geltend,  dass  zum  Bilde  der  gewöhn  liehen 
Hemiplegie  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Abweichung  der  Zunge 
nacli  der  gelähmten  Seite  gehört,  was  auf  einer  Schwäche  des  Genio- 
glossus  der  gelähmten  Seite  beruht.  Diese  Abweichung  der  Zunge  bei 
Hemiplegien  gebt  gewöhnlich  der  bestehenden  Faciahshihmung  parallel 
und  wurde  deshalb  früher  auf  den  Facialis  zurückgeführt.  F!s  ist  diese 
Auffassung  jedoch  nicht  richtig  und  das  Zusaiumen vorkommen  der 
centralen  Facialislilhmung  und  Hypoglnsstisparese  hat  seinen  Grund 
darin,  dass  die  centrale  Baliu  und  auch  die  corticalen  Centren  dieser 
Nerven  in  unmittelbarer  Nähe  zu  einander  liegen.  Zu  einer  Erschwerung 
dps  Kauens.  Schluckena  und  Spreebens  kommt  es  gewöhnlich  in  Folge 
dieser  hemiplegischcn  Hypoglossusparese  nicht  oder  doch  blos  vorüber- 
gehend. 

IL  Die  Cbaraktere  der  motorischen  Hemiplegie. 
Pseiidoliulbäre  Symptome. 

Es  würfle  in  den  bisherifren  Aufieinjuidersetzungen  (vgl.  das  Schema  Fi;:.  TIS^ 
S.  793)  httont,  das*?  die  iBt*isten  motorischen  llirnnervün  in  der  Wmsednrch  beide  Hemi- 
«iph&ren  innervirl  werden,  daii^  einst^titre  Hetnisphiirenhi^rde.  welche  eine  Heüiiplegie 
der  Extremitäten  bedingen,  keine  ausgesprochene  gekreuxte  Lühnmng  der  niotonscSien 


—    828    — 


Hirn  nerven  zu  erzeugen  vermögen.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  Aiigenmuskelnerren 
(vgl.  S.  792  f),  vom  motorischen  Trigemintis.  vom  motorischen  niossophüryngwm 
vom  Vngns  und  den  meisten  Patzern  des  Äccesaorius.  nameotlich  den  StimmhandfiiÄem 
TiDd  den  Fasern  für  den  Stemodeidomastoideus.  Nur  in  geringerem  Grade  werden, 
wie  gesagt,  durch  einseitige  llernistihäreDherde  gekreuzt  betroffen:  der  ob^re  Att 
des  P'aciaiis  (S.  810  f.,  Fig,  2i8),  der  Hypaglossus  (Geniogloasus),  die  Fasert!  für  den 
Cucuüaris,  mit  Ausnahme  der  Fasern  der  Clavicularportion,  welche  intnct  hleibvn. 
Stark  betroffen  worden  dagegen  die  Fasern  des  unteren  Facialisastes  weil  di<*- 
selben  vorwiegetid  gekreuzt  innervirt  werde«.  Deshalb  gehört  zum  typiRchen  Bild«? 
der  cerebralen  Hemiplegie  zwar  eine  ausgesprochene  L  hmunj?  dos  unteren  Farialis- 
iistes.  dagegen  kommen  bei  derselben  keine  oder  nur  unerhebliche  und  partielle 
Lähriiungaerscbcirmngtm  seitens  anderer  mtjtoriacher  Hirnnerven  vor- 

In  ähnlicher  Weise  zeigen  bei  der  Hemiplegie  auch  die  offenbar  beidseitig 
innervirten  Muskeln  der  Atfimung  and  der  ßiiuchpresse  auf  der  geluhmten  Seite 
blo«  eine  leicht  übersehbare  Schwäche, 

Dasa  in  allen  diesen  Fällen  der  einseitige  Hemisphärenherd  doch  wohl  einen 
doppelseitigen  Innervationsdefect  bedingt,  der  aber  der  Untersuchung  deshalb  ent- 
geht,  weil  doppelseitige  Lähnmngserscheiniingen  massigen  Gradet^  sehr  sch^^et 
objectiv  feststellbar  sind,  wurde  auf  S.  792  für  die  Augen muskeln  augedeutet  E* 
gilt  dies  aber  in  gleicher  Weise  aui'h  für  die  übrigen  beidseitig  innervirten  Muskt*!- 
gebiete. 

Erst  in  neuerer  Zeit  ist  die  motorische  Hemiplegie  auch  in  Betreff  def 
dabei  beobachteten  stärkeren  oder  schwächeren  Betlieiligung  der  einzelnen  Ejctre- 
mitäteumuskeln  durch  Wem  icke*)  und  Mann**)  einer  genaueren  Analyse  unter- 
zogen worden.  Es  hat  sich  dabei  ergeben,  das^s  zuunchst,  wie  schon  lange  bekannt 
das  Bein  stets  weniger  stark  als  der  Arm  befallen  wird  und  dass  sich  in  Betn^ff 
des  Grades  der  Betheilignng  der  einzelnen  MuFkelgnippen  fnr  Arm  und  Bein 
folgende  Kegeln  aufs  teilen  lassen. 

Arm*):  Am  stärksten,  bei  leichtern  und  abklingenden  Lähmungen  oft 
ausschliesslich  gestört  ist  in  alk^n  Gelenken  die  Streckung  (Ell bogen.  Hand- 
gelenk, Fingergülenke),  die  Supinatinn  der  Hand  und  die  Ad-  und  Abduction  nud 
Opposition  des  Daumens  sowie  das  Spreizen  der  Finger,  wöjirend  alle  andfrvn. 
«peciell  die  Beuge beweguugen  weniger  betroffen  zu  sein  pflegen.  Die  Stellung  de* 
gelähmten  Armes  ist  deshalb  im  Allgemeinen  eine  in  allen  Gelenken  gebeugte  und 
leicht  pronirte. 

Bein**):  Am  stärksten,  bei  leichteren  und  abklingenden  Erkrankungen  aa-»- 
schliesslich  ^el!lhmt  sind  alle  fieim  Gehen  das  Bein  verkürzenden  Muskeln,  »l^o 
diejenigen,  welche  das  Vorsetzen  des  Beines  beim  Gehen  besorgen  und  somit 
beim  ersten  Tempo  des  Ganges  thiitig  sind.  Weniger  und  in  den  leichteren  Fillen 
gar  nif  ht  gelähmt  sind  dagegen  die  für  das  Gehen  wichtigeren  Muskelu,  welclis 
das  Bein  verliingern  und  dadurch  den  Köri>er  beim  Gehen  nach  vorn  schieben  Stark 
gelähmt  sind  also  die  Beuger  des  Ober-  und  Unterschenkels,  lleopsoas,Gracilis»Sarti>rius 
und  die  Dorsalfiexuren  des  Fusses.  n  im! ich  Tihialis  anticus  und  Extensor  Digitonmi 
communiH,  Der  bnge  Bicepskttpf  and  die  Seniimuskeln  sind,  obschon  sie  als  Beager 
d(?ri  Llntersebenkels  wirken  können,  hui  der  Hemiplegie  ohne  dass  dies  jener  Ilcgtl 
widerspricht  deshalb  wenig  gelähmt*  weil  sie  beim  Gehen  wegen  ihrer  strecken- 
den Wirkung  auf  ilas  Hüftgelenk  nicht  als  Beuger  des  Unterschenkels,  sondern 
iiIh  Strecker  defi  Oberschenkels,  als  Verllingerer  des  Beines,  in  Betracht  kiuntneii 
Ebensf)  wirkt  der  Gastroenemius  beim  Gehen  nicht  als  Beuger  des  Ünterscheukeli, 
sondern  als  Strecker  des  Fusaes,  er  verhält  sich  also  ent'^prechend  jener  lieH 
als  Strecker  resp,  als  Verlängerer  des  Beines  und  bh^ibt  verhiUtnissmfiÄig  frei  hei  der 
Hemiplegie.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Beugung  des  Oberschenkels  bei  der  Hemi- 
plegie oft  weniger  betroffen  gefunden  wird,    als   man    nach  der  Mann'schen  Ht^^rel 


*)  Wernicke,  BerL  klin,  Wochenst  hr.,  1881K  S.  45.  und  Lehrbuch  der  Oehin»- 
krankheiten,  188 L  Raspel.  Fit« eher. 

**)  Mann.  Volkmanns  Saniiiilunjj[  klin,  VürtrJ^\  Nene  Folge,  Nr.  132,  LeipjiS 
1H9Ö,  und  D,  Zeitschr.  f.  Nervenheilkuude,  1896.  Bd.  X,  H.  1  u.  2,  S.  1. 
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glauben   aoHte.   weil   neben    dem  lleopaoas   der    als  Strecker   erhalteoe  Qaadricept 
bei  dieser  Bewegung  mithilft. 

ZarErkläniBg  dieser  eigentbümlichen  Aasbr«itiiDgs Verhältnisse  der  motoriBcben 
Lähmung  b<ii  d^t*r  Hemiplegie  (es  gelten  die  afig«fülirten  Kegein  in  gan»  gleicher 
Weiise  für  die  cerebrale  wie  für  die  spinale  Hemiplegie),  mims  angenommen  werden, 
dass  die  schwerer  gelähmten  Muskeln  ü^hnlich  wie  der  untere  Ast  des  Facialis  vor- 
wiegend gekreuzt,  d.  h  von  der  entgejjengesi-tzteu  HirniiewisphHre  und  Pyramiden- 
balin  tiiis  innervirt  werden,  während  die  Mui^kelgruppen,  welrlie  bei  der  flemiplegie 
gewöhn lirh   weniger  betroftV-n  sind,  ähnlich  dem  obertm  Aste  d*>s  Facialis  und  den 

leisten  übriijen  motorisrlien  Hirnnerven  beidseitig  innervirt  werden,  so  dass  für 
der  Ausfall    der    gekreuzten  Bahn   wohl  Schwäche,   aber   keine   gekreuxte   voll- 

ommene  Lähmung  bedingen  kann.  Mit  dieser  Ami  ahme  von  der  doppt'lseitigen 
Innervtttion  stimmen  vollkommen  überein  die  Angaben  von  Pitres  und  Dignat*), 
welche  bei  cerebralen  Hemiplegien  eine  Abnaiime  der  Kraft  auch  am  .gesunden* 
Bein  um  50®/^,  am  gesunden  Arm  um  HS^y  fanden.  Die  sogenannten  Hemiplegien 
sind  also  in  strengem  Sinne  dea  Wortes  gar  nicht  Hemiplegien,  sondern  Paraplegien 
mit  vorwiegend  gekreuÄter  Lahtnong**). 

Sehr  eigen thümliche  Eratitieinungen  seitens  der  motorischen  Hirnnerven  ent^ 
'ä'tehen  in  Folge  ihrer  doppelseitigen  Innervation  bei  beidseitigen  Hemispharen- 
h  er  den.  Jeder  dieser  Herde  erzeugt^  da  wo  er  Fasern  für  beide  Seiten  betrifft^ 
ein  beidseitiges  Deficit  der  Innervation,  welches  zwar  wegen  seiner  Beidseitigkeit 
latent  bleibt,  ffir  welches  aber  eine  Deckimg  fehlt.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  223, 
S,  793  (unter  YoraussetKuog  der  gleichzeitigen  Existenz  der  Herde  .r  und  z]  macht 
dies  klar.  In  Folge  dessen  können  doppelseitige  Heniiaphllrenherde,  wenn  sie  über* 
lianpt  die  motorische  Faserung  betreffen,  durch  Summation  ati.*güBprochene  doppel» 
»eitige  Lähmungen  Helh.st  solcher  motorischer  IHrnnerven  machen,  welche  einseitig 
aus  den  besprochenen  0 runden  nie  erheblich  gelähmt  werden.  Das  Svmptojnenbild 
lint  in  diesen  Fällen,  insoferne  bulbäre  Nerven,  wie  motorischer  Trigeminus,  Acees- 
sorius,  Uypoglosstis  und  oberer  Ast  des  Facialis,  ergriffen  werden,  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  L&hmungeo,  welche  von  den  Kernregionen  der  Medulbi  oblongata 
und  des  Pons  ausgehen  und  man  spricht  deshalb  bei  diesen  Summationen  zweier 
Hemiplegien  von  pseudobulbären  S  y  ni  p  t  o  m  e  n.  Psendobul hä re  Sy m ptome 
können  sowohl  durch  zwei  gleichzeitig  einsetzende  Hemisphi\renherde  bedingt 
sein,  als  auch  tiatlurch.  dass  zu  einem  alten  Hemiplegieherd.  welcher  für  die  ge- 
nannten Nerven  aus  den  bekannten  Gründen  keine  Symptome  machte,  später 
ein   anderseitiger   Herd   hinzutritt,   wodurch   die   Erscheinungen  manifest   werden. 

In  Ihnlicher  Weise  lehrt  die  Erfahrung  in  völliger  Uehereio Stimmung  mit 
der  llieorie  der  doppelseitigen  Innervation,  dass  Patienten,  welche  von  eine  Hemi- 
plegie geringe  Reste  zurückbehalten  haben,  sobald  zu  der  ersten  Hemiplegie  eine 
Hemiplegie  der  anderen  Seite  tritt,  auch  aut  der  zuerst  erkrankten  Seite  «chwerer 
gelähmt  werden.  * 

III.  Cerebrale  Localisationen. 

Ohne  des  Genaueren  auf  die  cerebrale  Locali&ationslehre  eingehen  zu  wollen, 
welche  mehr  in  die  specielle  Diagnostik  gehört,  gebe  ieb  ans  praktischen  Gründen 
hier  blos  die  folgenden  Alibildungen,  welche  bei  Problemen  der  corticalen  und 
Kerndiägnostik  zur  Orientirung  benützt  werden  können. 


i        Kerndiägnosti 

^_  ^  Citti 

^H         •*)  Die 

^^Tnotoriftcbe  L 


*)  Citirt  nach  Pierre  Marie,  I^^ons  sur  les  maladiesde  hi  molle  1892.  8.211 
•*)  Die  auffällige  Thatsache,  das»  auch  bei  Rücken  markalasionenj  welche  die 
tomcbe  Leitung  auf  beiden  Seiten  partiell  unterbrechen  < unvollständige  Qiver- 
Iftsionen,  motorische  Systenierkrankungenl  die  von  Mann  aufgestellte  Regel  in  Betreff 
des  Verhaltens  der  Verlüngerer  und  der  Verkurzer  des  Beins  häufig  zum  Aufdruck 
kommt,  Itksst  sich  freilich  nur  durch  die  weitere  Annahme  erklären,  dass  die  Ver- 
längerer.  abgesehen  von  der  beidäeitigen  Innervation  auch  aonöt  günstigere  Inner* 
vations Verhaltnisse  darbieten  (z.  B,  vielleicht  durch  grösteTe  Faaerzahl  ihrer 
Pyramidenbohn). 
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Fig.  tVl, 
CorticftJe  LocaliMitioa  nach  U«bove  und  A^cbArd. 

1  Ktunpf,  S  Schulter,  3  Ellbogen^  4  H&ndgetetik,  ö  die  drei  Ictsttcn  Finger,  6  Zeigefinger,  T  Dtamea, 
8  AvtA  von  franzöiiiEcbeß  Autoren  ängttaomnieue  -Scbröibcentmm*  <vgL  jedorb  S,  "S^^!,  Ö  LAryns. 
lu  HroQA'scIies  ^motorUcboi)  Sprarhctsnlrum,   11  Zaage,   13   Maoil,    13  nnten  -  Li  oUitt 

1' Uliali»,    1&  Aagenmaikela,    l^i  Seheo^    17  Hörenj    etenäori»»  bes  (Wi'fnirke't  ^>eatr^iiii, 

18  Suhm^cketi  (,?►,  19  Coiijugirte    AtigL'u-   und   RopfTj^wegutiigen,  2ü   HüftgelejiKi  _   ri.    21   Be- 

wegnngen  im  Kategeltnke,  (SS  Ikwegongeii  im  Spmn^gelenk^,  SD  Bewegungen  d<^^r  j|ir09««ü,  S4  dcf 

kleinii»  Zebe. 

In  B«tref!  der  norh  obsrbwebend«!!  Streitfrage  über  die  i^entrubs  Innervation  der  eocjagirttD 
Augunbewegüngen  vgl.  S.  '^96,  Aninc'rkang.  Flefbsig  beatreitet  di«  LcK^alitation  des  GpntTum»  fiir 
die  conjualrten  AujjeBbewegungeu  im  Unterecheitelläppchen,  wie  sie  von  Werutcke  aogetiaBiineu 
wird,  deabalb,  w«il  er  in  dic^aer  Regiüu  nur  wenige  Projertionfifasern  gefanden  bat.  Er  niinntt  ut, 
daas  bei  der  conjui^irfen  Ablenkiing  der  Angen^,  die  bei  Laüion  dieser  Stelle  »u  Stande  komtnen  kaua« 
m,  sich  tun  eine  Wirkung  der  Lä»ioa  eine»  von  ihra  naebgewieienen  Auocintionafaderzuges  zwiffiita 
Sehapbare   uiid  uiotariärber  Region  bändelt. 

Niioh  den  Untemarhiiugen  von  Flecbsig  iat  daa  „Sebceolruni*  fast  au»öehU«i»alu-Ji  auf  di« 
mediale  FlürLti  der  Hemigpbüren^  KperieU  in  die  Gegend  der  Fiüfiura  calearina  sn  verlegen.  Die 
kJüniacb  bünfig  ljL''ol>ai'btcten  Sebstörnngen  bei  Laeion  der  Gegend  16  wären  bicm»«*h  ibeil«  ak  Fem- 
Wirkungen,  theiln  dadun'h  2U  erklären,  da»«  »olehe  Läsioueu  häufig  die  in  der  Tiefe  liegende  Sei)- 
Strahlung,  die  rentrub  Fasurang  der  Tra<*tuB  optici  zum  Sebceutruai  miüidiren. 

Nacü  Flerhiig  besticht  das  Hiechcuntrum  oder  die  Kiecbapbikre  des  Menirlien  aut  «nier 
frontalen  und  eitner  ternpüralcu  Abtlteilung.  Eratere  umfasst  deu  gej^amiuten  hinteren  Hand  dci 
Basis  des  Stirnlappena  und  den  büiULlen  Theil  dea  tiym»  furnitattiB»  letatere  den  Cncut  nnd  eiaeA 
Tbeill  des  benachbarten  iemeren  Poles  des  >rb]2lfenlappens.  Beide  Tbeile  bangen  mm  Grund  der  loset 
»usamiDen. 

In  Betreff  der  Locatisation  iluö  GL^M-bmarke»  vermag  Flechsig,  der  neneat«  Forseher  auf 
dieaeni  tiebiet«,  norb  keine  ■ii'beren  Angilben  xa  machen-  Der  Funkt  13  iro  Schema  hat  dnrehaoi 
provisorihthen  Cbarakter. 

Nath  Munk  sind  die  in  der  Figur  mit  moioriai^hea  Centren  aatgefällten  Rennen  der 
Centrulwindungen  und  de^  Lobubis  paraten trall»  (vgl.  Flechaig,  Gehirn  und  Seele«  Letpfig,  Vfdt 
n.  Cie.  ia!)<S>  auch  als  Körperfübbpbäre  amfzufaijaen,  d.  b.  diee^e  Tbeile  entbalten  nelnsn  ^^\  motprufben 
Centrea  auf  die  Centralappanite  Ulr  die  aenaibluu  Wahruehinungen,  M>weit  iie  nicht  deu  ^höbettci' 
Sinnen  (Gesicht,  Gebor  etc.)  angeboren,  welche  besondere  Centren  beeitzen  Kaf'h  Flecheig  p^ 
h&ren  aur  Körperfäblsphäre  auch  der  Lobus  limbit.'us,  d.  b.  der  Gyrui»  forniratu»,  G*  unrinatai  unii 
G.  Hippocampi. 

Das  in  der  Finur  weiss  gebliebene  Gebiet  und  ausserdem  das  narh  der  AulTa«»nu|;  Flecbfl|^ 
fäUchlich  mit  dem  Sehcentrum  ilGi  belastete  Gebiet  dei;  rnrietooccipitiilhirns  enthrtit  liie  Flecbsif 
Bchen  Assuriatiüiisientren,    deren  Flechsig  drei  ij>  '         t.   nämlich  dius  fr  r  foHcPi 

das  Pari eto-occipikii- temporale   odE-r  hintere  grosse  eDtrum   und  eu'^  -el.  Dl»« 

Gebiete   zeicbne«    »it-b    anatomiscb    dadurch   aus.     i  in«  oder   nur  wem-  i-ntfaseru, 

dagegen  sehr  reichliche  Aä«i>ctationHfaseru  enthalten.  La^iuuen  duts  votieren  AtiJ^o;*uatiA4?entruni* 
tollen  IntereÄüelü&igktnt  unti  i:baraktcrAndemngen  hervorrufen,  Lü*ionen  des  hinteren  Association* 
ccritramii  Verlust  angesammelter  Vur^^tellnugen,  po^^itiven  Wi^äcnb  und  geistiger  Fähigkeiten. 


Durchsichtige  FUchpiuiniicht  der 
Medulla  oblongata  von  hinten 
nach  Erb.  Auf  der  rechten  Seite 
die  Xervt^akero«  »chematisch  eiii- 
getra^cn  u.  mit  römiarheo  Ziffprri 
liexeii-hiiet.  rmi>t.  Kern  di>H  Trige« 
■diiUA;  F'  und  f"  mitth^rer  und 
tmieTer  afinaibler  Kern  dtys  Trip»- 
mintu ;  fl Abd n iim* k « rn  ;  T// Fa - 
ciatiskvni;  F///hiöter«r  medialer 
A<Pii»tieiukero ;  Vlir  Torder.tnudi- 
ater  Acasti<"CMikern;  P///"  hinter. 
Uicraler  imd  "J/I"' Torderor  late- 
raler Aca&tkiiäkc^rn  ;  /Ji!  GIds«o- 
pharjiig«tukern  ;  A'  Vagtiakern ; 
XJ  Acces»oriu«kera  p   Xll  Hypo- 

gloe&a^kem ;  1  Bmckenarm; 
£    Bindearm;    ft    Kleinhirnstict ; 

4  Emineatia  ierei;  &  Striae^ 
acnsticae;  6  Ala  cinerea.  Dit? 
TÖitiiiw<hen  Zahlen  neben  der  Figur 
bex«  lehnen  die  entaproch^nd*?» 
Nertenwur^edn.  Die  arabischen 
Zahlen  25,  S&— 99  beziehen  airh 
auf  andere  Erb'aclie  Figuren  und 
kon^nien  hier  nicht  in  Betracht. 


Durchsichtige  Seitenansicht  der  Medulla 
oblongata aacb  Erb,  um  die  relative  Lage 
der  vichtigiten  Eerne  zu  zeigen;  recht« 
Hilfte  der  Oblongata,  ron  der  Sehmit- 
fl&cke  an«  gesehen.  Die  dieser  zunächst 
gelegenen  Korne  sind  dunkler  gehalten. 
Schemati&rh.  'V  Fjrainidtfinbaijneu ;  Py.  fCr, 
Pyramidenkrenzntig;  0  OUve;  0  «  obt^n? 
UliTe;  F  motorischer,  T'  mittlerer  sen- 
siblef)  1''^  unterer  Hen^iblerRern  des  Trige- 
minus ;  VI  Kern  de»  Abducen» ;  0,f.  Kaie 
de»  FncialU;  ftt  Kern  det  Facialis; 
r/f j  hint^rec  medialer  Acoaticabkem ; 
JX  Glouophar^ngeoskem ;  A*  Vaguskem  ; 
XI  Aecaesoritukem ;  XU  Hypoglossos- 
kttra;  K»  Kern  des  sarten  Stranges; 
K  f  Trigcttiinuöwtiriel ;  Ä  fl  Abducena- 
el ;  H  Ui  Faciali» Wurzel. 


Fig,  234. 
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IV.  Die  Störungen  der  Sprache, 
l  Begriff  der  Sprachlalin. 

Die  Sprache  kommt  dadarcli  zu  8taiHk%  diiss  in  dem  sogenaDuteu  motorische 
Sprachcentram  in  derliaken  Ileiiiispliiire  motiiriacho  Sprach  vors  ttdlungt?n  audgeorboitetl 
werden,  welche,  weon  sie  die  Aktivität  des  WiJIeiis  erhalten,  durch  die  sogenannte! 
centrale  Sprachbahn  coordifiirte  Impulse  zu  den  beidseitigen  Kerm-n  der  Mnskeiol 
der  Respiration  und  Plionation,  sowie  zu  den  Kernen  des  motorischen  Trigein inuä, J 
Facialis  und  Hypogloasus  gelangen  lassen,  Impulse,  welche  das  geHprochensl 
Wort  erzeugen  Man  hat  sich  die  centrale  Sprachbahn  gewissermassen  als  via] 
Kabel  Yorzustcllen,  wehhcB  seine  einzelnen  DrUhte  an  die  erwähnten  Kerne  Yer-| 
theilt  Unter  Zugrundelegung  der  Thatsache^  dass  die  Sprachbahn  meist  blos  links- 
seitig ausgebildet  ist,    während   die   genannten   Kerne   aasserdem    für   andere  Be»l 


Rechts 


'SS 

I 


Links 
facialis 


CoriXtfdkiBä 


'SMtciX 


Fij?.  235. 

Scliema  der  motnriärhea  Spraclibahri  \n  ilir^ni  VtrrhiUtciitiä  ^u  der  &onAti^«iD  'oic'lit  luin  SjprprWu 
dienendem  ccnträkD  Innervaüon  dor  SprL»rhmw*"kplu.  Die  Sprarhbahn  int  Hrirrh  *<irkrr«*  Lrnif»  ^ 
gc'ijtellt.  Von  den  zum  Sprerhen  diene  tj  den  Nerve  ugolüfcten  «Lud  xur  Verein  fach  ung  iiux  diiy^tit^u«*»« 


wi^ngen  (Athmung.  Schlucken,  Kauen,  Mimik)  noch  beidseitige  centrale  fjincT' 
Tatioosimpulse  erhalten,  gestaltet  sich  das  Schema  der  Sprachbahn,  wenn  wir  is 
dasaelbe  auch  noch  diese  beidseitigen  Bahnen,  welche  mit  der  Sprachlnnction  rf'^r 
Sprachmnskeln  nichts  zu  thun  haben,  einzeichnen^  me  in  beistehender  Fi^^  ~^ 
Es  sind  dabei  zur  Vereinfachung  an  Stelle  der  Kerne  des  V.^  Vll.,  1X„  X.»  XI*  ufld 
Xll.  Hininerven,  welche  alle  an  der  Sprache  betbeiligt  sind^  blos  die  awei  vifi»- 
tigsten  Kerne,  nämlich  diejenigen  des  VI.  und  XiL  (Facialis  und  Hypoglossnä)  tm- 
gezeichnet  worden. 

üm  Missverstandnisse  zu  vermeiden,  ist  im  Folgenden  als  Bprachhahn  ölxrtiH 
nur  diese  Balin  Ton  dem  Spradicentrum  bis  zu  den  Kernen  bezeichnet. 

Der  wkkliche  anatomische  Verlauf  der  Sprachbtdin  (Fig,  236 >  gestaltet  fiel» 
nach  Wer  nicke  in  der  Art,  dass  dieselbe  vom   motorischen  Sprach'^ern  tum.  d^^ 
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sogenannten  B r o  c  «'i'!»chen  Stelle  («  Fij:.  236)  aus.  zunächst  etwas  nach  der  Mittellinie 
hin  und  nach  unten,  von  da  unter  der  Oberfläche  der  Inselwindung  längs  ihrer  oberen 
Kante  nach  hinten  geht,  um  dann  wahrscheinlich  schräg  nach  innen  und  unten 
verlaufend   in    den    hinteren  Theil   des   hinteren  Schenkels   der  inneren  Kapsel  zu 


--1  1^' 


Insel 


n 


11  'V-  ■ 


"ffi^^) 


._  NucleuK  raudatus 

-  •  Nuoleiw  l«*ntifularix 

._.  Thalamus  options 

—  NucU'us  ruadatu^ 


Wahwrbeinliclier  anatoniisoluT  Verlauf  der  nioti^risphen  Spra^'hbahn.  Schematif«cher  Horiznntalsrhiütt 

de»  Grosshirns. 

n  Mark  der  Hroca'Kchen  Windung.  Die  Theil e  'th  und  rH  der  Sprarhbahn  müssen  nicht  blos  als  ein- 
wärts, sondern  auch  als  stark  abwärts  verlaufend  <  die  Bildebene  verlussend  i  izedarht  werden,,  so  dass 
ab  und  id  ab  nahezu  vertikale  M'henkcl  durch  das  horizontale  (sugittale^  Mitteistück  hr  verbunden 
werden,  hd  verläuft  wahrscheinlich  in  der  Capsula  externa  längs  der  oberen  Kante  der  Inselwindung. 

treten.  Die  Lage  der  Sprachbahn  im  Hirnschenkel  ist  noch  unbekannt.  In  Pons 
und  Medulla  oblongata  endlich  zerfasert  sich  dieselbe  nach  den  beidseitigen  Sprach- 
muskelkernen hin.  In  Fig.  235  entspricht  die  Stelle  h,  wo  die  Sprachbahn  anfängt, 
sich  zu  zerfasern,  ungefähr  der  oberen  Ponsgrenze. 


2.  Störungen  der  Sprache  durch  Ausfallserscheinungen. 

Die  Sprachbahn  kann  selbstverständlich  an  jeder  Stelle  ihres  Verlaufes  durch 
Krankheitsherde  unterbrochen  werden.  I)as  Symptomenbild  wird  nun  ein  ausser- 
ordentlich verschiedenes,  je  nachdem  die  Sprachbahn  da,  wo  sie  noch  compact  ist 
\auf  der  Strecke  ///;,  Y\%.  235).  oder  da,  wo  sie  sich  schon  nach  den  Sprachkernen 
hin  aufgeiasert  hat  (unterhalb  //).  lädirt  ist.  Im  ersteren  Fall  wird  im  Allgemeinen 
die  gesammte  Faserung  der  Läsion  zum  Opfer  fallen,  während  unterhalb  h  rosp. 
unterhalb  des  oberen  Ponsendes  dies  nur  bei  einer  so  ausgedehnten  Läsion  möglich 
wäre,  wie  sie  mit  dem  Leben  nicht  verträglich  ist.  in  Folge  dessen  wird  in  den 
klinisch  in  Betracht  kommenden  Fällen  bei  Läsionen  unterhalb  des  nirns<'henkel8 
immer  nur  ein  Theil  der  Fasern  der  Sprachl)ahn  unterbrochen.  Es  hat  dies  zur 
Folge,  dass  bei  diesen  Läsionen  stets  blos  eine  verstümmelte  Sprache  (Störung 
der  Aussprache),  bei  Läsionen  im  Siirachcentrum  selbst  oder  in  der  compacten 
Sprachbahn  dagegen  gewöhnlich  eine  vollständige  oder  nahezu  vollständige  Ver- 
nichtung des  Sprachvermögens  resultirt.  Störungen  der  ersteren  Art  nennt  man 
Anarthrie,  Störungen  der  letzteren  Art  Aphasie. 

Diese  Unterscheidung  ist  insoferne  keine  ganz  scharfe,  als  auch  bei  Läsionen 
im  Sprachcentrum  und  in  der  compacten  Sprach  bahn  Störungen  von  anartlmschem 
Charakter  entstehen  können,  vorausgesetzt,  dass  die  Läsion  keine  grob  zerstörende 
ist  (vgl.  unten,  Anarthrie). 

a)  Anarthrie. 

Die  anarthrischen  Störungen,    bei  welchen  aus  der  Auffaserung  der  Sprach- 
bahn in  der  Nähe  der  Kerne  einzelne  Faserziige  ausgefallen  sind,  bestehen  darin. 
Sahli,  Lebrbarh  der  klinischen  Unteraucbuni^methoden.  53 
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■dass  dur  SprarlümpulH  zwar  im  Ceotruni  richtig  gebildet  und  tinch  nach  der 
Peripherie  abgesandt  wird,  dass  aber  in  Folge  der  partiellen  lAfitangstttJterbrechang 
in  der  Näh«  der  Kerne  nicht  mehr  jede  danglienzelle  der  letzteren  das  fax  ein 
coardinirtea  Sprechen  nöthij;;e  Maass  der  Innervation  erhält.  Die  Folge  ist  eint? 
Störung  der  Koordination  der  iSprachbewegangen,  die  analog  ist  der  Ataxie  d«r 
Ejdremitfttenbewegiingen  bei  partiellen  Lö^hmungen  ivgl.  Ö.  719).  So  bringt  ein 
Patient  mit  anarthriseher  Spraehetcirung  das  Wort  noch  mit  annähernd  richtigem 
Silbtinfalle  und  richtiger  Betonung  zum  Vorschein,  allein  das  Wort  ist  insoferne 
yerstämmelt.  als  Buchstaben  darin  entweder  fehlen  oder  auch  anrichtig  aaa* 
gesprochen  werden.  Die  anartbrische  Störung  ist  also  eine  Störung  der  Ansspracbe. 
Da  die  nicht  der  Sprachfunction  dienenden  centralen  Bahnen  des  Facialis,  Bypo* 
gloBBUB  etc  in  inniger  Verfiechtnog  mit  den  Endaushreitungen  der  Sprachbahn 
in  der  Nähe  der  Kerne  verlaufen  (vgl.  Fig.  235)*  so  wird  die  zur  anarthrischen 
Sprachstörung  führende  Lftsion  der  untersten  Theile  der  Sprachbahn  sich  gewöhn* 
lieh  auch  dadurch  charakterisiren,  dass  sie  mit  einer  mehr  oder  weniger  betrÄcht- 
lichen  Lähmung  der  Sprachmuskel ii  auch  för  andere  Bewegungen  aU  diejenigen 
der  Sprache  verbunden  ist. 

Es  ht  klar,  dass  eine  ganz  analoge  Störung  anarthriscber  Natur  auch  dann 
entstehen  wird,  wenn  nicht  die  Endfasern  der  Sprachhahn  in  der  Nähe  der  Kerne. 
aondern  diese  lotÄteren  selbst  (»der  die  peripheren  Sprachnerven.  z,  B.  Facialis  und 
Hypogloasua»  likdirt  sind.  Auch  hier  wird  die  Sprache  verstümmelt,  die  Aussprache 
leidet.  Diese  nncleären  und  ganz  peripheren  Sprachstörungen  haben  ausserdem 
mit  der  supranuclearen  Anarthrie  das  Gemeinsame,  dass  aie.  and  zwar  in  noch 
höherem  Maasac,  mit  Lfihmungen  auch  anderer  als  der  Sprach bewegungen  ver- 
bunden sind. 

Das  Symptomenbild  der  Anarthrie  kann  unter  umständen  auch  bei  anroU- 
atÄndiger  Durchbrechung  der  Sprachbahn  im  Bereich  ihres  compacten  Verlaufe* 
auf  der  Strecke  ali  (Fig.  235)  oder  bei  unvoilständigen  Läsionen  des  motorischen 
Spracbcentnims  selbst,  zu  Stande  kommen.  Es  ist  dies  jedoch  nur  dann  denkbar, 
wenn  die  einzelnen  Fasern  resp.  Zellen  gewiseermasaen  individnell  erkranken,  da  diu 
Kaaurn  der  compacten  Sprachbahn  so  nahe  ztisammen  liegen,  daas  sie  durch  pröbere 
Krankheitsherde  im  Allgemeinen  in  toto  I5dirt  werden»  Anatomische  Befunde, 
welche  das  Entstehen  von  reiner  Anarthrie  auf  dem  Wege  einer  solchen  indiri* 
duellen  Erkrankung  einzelner  Fasern  oder  Zellen  beweisen^  sind  bis  jetzt  nicht 
bekannt.  Jedoch  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  die  an artiiri sehen  Störungen  der 
AuKsprarhe,  welche  heim  Abbeilen  von  Aphakien  oft  lange  zurückbleiben,  auf  diese 
^Veise.  nämlich  durch  ein  l&ngeres  ZurückMeiben  der  Läsion  in  einzelnen  Fasern 
cider  Zellen  des  vorher  diffus  geschädigten  centralen  Sprachapparates  zu  erklären 
sind.  Auch  die  mamherlei  Mischungen  anarthriscber  und  aphasischer  Störungeü, 
welche  beobachtet  werden,  sind  wohl  auf  ein  ungleichmässigea  Ergriffen  sein  dus 
Sprachbahnquerschnittes  zurückzuführen. 

Die  Untersuchung  auf  Anartbrie  geschieht  am  einfachsten  dadurcli.  dass 
man  die  Patienten  sümmtliche  Buclistal»en  des  Alphalietos  der  Reihe  nach  aiw- 
apret-hen  lässt.  dann  aber  auch  die  Aussprache  von  BuchBtal)encomhinationen,  resp* 
TOn  einfacheren  und  complicirteren  Wörtern  prüft, 

Anarthrie  kommt,  wie  sich  aus  unseren  theoretischen  Auseinandersetzungen 
ergibt,  besonders  häutig  vor  bei  allen  Läaionen  in  der  Nähe  der  Spracbmuakpl' 
kerne,  also  bei  Bhitungs-  und  Erweichungsherden  und  Tumoren  in»  Pons  und  dff 
Medullü  oblongiita,  vor  Allem  alier  bei  der  progressiven  Bulbärparalyse. 


I 
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b)  Aphasie  (und  Agraphie,  Alexle). 

Wir  haben  gegenüber  der  Anarthrie  als  Aphasien  definirt  diejenigen  Sprafit- 
«töningen,  w^elche  durch  diffuse  Leitungsunterbrechung  der  gesummten  SprÄcb* 
bahn  in  Uirem  compacten  Verlauf  {ab  Fig.  2Bh)  oder  durch  diffuse  LAäIoö  de^ 
motorischen  S|>  räch  centrums  a  selbst  zu  Stande  kommen.  Wenn  wir  um  d«b*« 
das  letztere  bios  als  ein  einfaches  Centrum  vorstellen,  so  erscheint  die  Sacb«  ^»r* 
h&ltnissmäsaig  einfach  :  Sowohl  Zertitörung  des  Centrums  a  j  Fig.  2Sb).  als  Z«rstAn«»? 
der  von  deuiselben  ausgehenden  Sprachbahn  ab  bedingt  Sprachlosigkeit. 

Nun  ist  aber  das  Verhalten  der  Aphasien  deshalb  compUcirter,  weil  dw 
Sprachcentrum  im  weitern  Sinne  des  Wortes  kein  einfaches  motorische»  C^utrttin 
ist.  Wir  müssen  uns  nämiich  von  dem  Punkte  a  der  Fig.  23iS  in  centraler  Hi<'l«tun? 
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ausgehend  noch  das  ganze  durch  die  Untersuchungen  von  Wer  nicke  und  Licht- 
heim festgestellte  Schema  der  centralen  Sprachbildung  denken,  indem  a  nur  die 
motorische  Endstation  des  centralen  Sprachapparates,  das  sogenannte  moto- 
rische Centrum  der  Sprache  darstellt.  Nun  können  aber  auch  Läsionen  in  dem 
übrigen  Theile  des  centralen  Sprachapparates  Störungen  hervorrufen,  die  man  als 
Aphasie  bezeichnet.  Zum  Verständnisse  dieser  Terschiedenen  Formen  Ton  Aphasie 
ist  die  Kenntniss  des  physiologischen  Mechanismus  der  centralen 
Sprach bil düng  nothwendig.  auf  welchen  wir  deshalb,  im  Wesentlichen  W er- 
nicke und  Lichtheim  folgend,  hier  etwas  näher  eingehen  müssen. 

Wenn  ein  Kind  sprechen  lernt,  so  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  zu- 
nächst in  der  Hirnrinde  seiner  linken  ersten  Schläfen windung  (sensorisches 
Sprachcentrum  Fig.  232,  17,  S.  830),  auf  dem  Wege  der  Acustici  Klangbilder  der 
gehörten  Worte  deponirt  werden.  Das  Kind  Tersucht  dann,  diese  Worte  nach- 
zuahmen. Man  kann  sich  diesen  letzteren  Vorgang  so  Torstellen.  dass  man  annimmt, 
die  Klangbilder  erzeugen  durch  Association  die  ihnen  entsprechenden  Bewegungs- 
Yorstellungen  der  gesprochenen  Worte,  die,  wie  wir  durch  Broca  wissen,  ihren 
Sitz  in  der  linken  untersten  Stimwindung  (motorisches  oder  Broca'sches 
Sprachcentrum  Fig.  232.  10,  S.  830)  haben.  Es  bildet  sich  in  dieser  Weise  der 
primitive  Sprachapparat  des  Kindes  Fig.  237,  vermittelst  dessen  es  das 

® » © 
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Fig.  287. 

Primitiver  Sprachapparat  des  Kindes  zum  mechanischen  Nachsprechen. 

a  Sensorisches  Sprachcentrum. 

b  Motorisches  Spra(*hcentnim. 

X  Acasticascentrnm,  d.  h.  Centnim  der  reinen  Gehürswahmehmnng. 

M  X  Acnsticnsfaserung. 

bt%  Motorische  Sprachbahn. 

vorgesprochene  Wort  mechanisch  nachspricht,  a  stellt  das  Centrum  des  Klang- 
bildes des  gehörten  Wortes,  das  sensorische  Sprachcentrum  in  der  ersten  Schläfen- 
windung dar,  wohin  die  Klangbilder  deponirt  werden,  nachdem  die  zugehörigen 
Erregungen  das  Acusticuscentrum  x  (das  Centrum  der  blossen  Gehörswahmehmung) 
passirt  haben,  b  das  motorische  Sprachcentrum  an  der  Broca'schen  Stelle.  Die 
Verbindungsbahn  a  6,  von  welcher  aus  beim  mechanischen  Nachplappern  des  Kindes 
das  Centrum  6  auf  dem  Wege  mab  erregt  wird,  verläuft,  wie  Wem  icke  annimmt. 
längs  der  Inselwindung  von  hinten  nach  vom.  Der  zu  x  hinweisende  Pfeil  stellt 
die  Bahn  des  Acusticus  dar,  der  von  b  abwärts  zeigende  Pfeil  die  motorische 
Sprachbahn,  wie  wir  sie  in  Fig.  235  detaillirter  dargestellt  haben. 

Der  Fortschritt  zum  freien  willkürlichen  Sprechen  des  Kindes  geschieht 
dadurch,  dass  die  Centren  a  und  b  mit  Begriffen  in  Association  gesetzt  werden. 
Unter  Begriff  eines  Gegenstandes  versteht  man  eine  Summe  von  Theilvorstel- 
Inneen  desselben.  Die  Begriffe  werden  durch  Erfahrung  erworben,  indem  diese 
TheiiYorstellungen  in  den  verschiedenen  sensorischen  Gebieten  der  Gehimober- 
flftche  als  Inhalt  des  Gedächtnisses  zur  weiteren  Verwendung  aufgespeichert  und 
mit  einander  associirt  werden.  Der  Begriff  eines  Gegenstandes  kann  also  nie  in 
einem  einzigen  Punkte  der  Gehirnrinde  localisirt  werden  und  um  die  Centren  a 
und  b  auch  nur  mit  einem  einzigen  Begriffe,  z.  B.  dem  Begriffe  „Glocke"  in  Ver- 
bindung zu  setzen,  müssen  wir  Associationsbahnen  nach  den  verschiedensten  Theilen 
des  Gehirnes,  zu  acustischen.  optischen  und  tactilen  Centren.  die  selbst  wieder 
mit  einander  verbunden  sind,   annehmen.  Es  entsteht  dadurch  das  complicirtere 
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ScIieiiiA  Big.  288.  Die  IliiBilToiitelliiiifai  «-4*0' -f"^  machen  ent 
&griff  dar  Qloeln  sof  ^ 

Um  das  fitoraflimcliwn»  sa  yrnnSadädkea^  redudit  man  mm  dmi  Begriff 
€  +  ^+^  M^  «uieii  •infiiehan  Pvakl  C,  wodnzeli  das  Sdiema  für  dia  wilUrtlriMiia, 
beinisvte  S^pradM  die  ihm  too.  Warnicka  snazst  ^egaboie  Gestalt  Flg.  289  ut 
nimmt.  Das  Amutioiisoesitram  m  kt  dabei  hier  wie  m  den  folgende  Ablnldugm 
der  ffia&eliheit  halber  weggelassen.  Die  Bedeatong  der  Doppdlpfoile  ward  sieh  tat 
aas  dem  Folgnidea  ergeben. 

mele  aphasisehe  St&rangen  lassen  sich  nnn  leicht  an  der  Hand  diis» 
Schemas  erkllzen  dnrdbi  die  Annahme  Ton  Leitanssnnterbxechvngen  an  beatimmteB 
Stellen.  Je  nachdem  der  soisible,  eeniziqpetal  leitonde  Th^  des  Sehemas  (maC\ 
rnntetbroehttn  ist,  oder  der  motorisdie,  centrifogal  leitende  {Cbn\  nntersdieidst 
Bumswischen  sensorischer  nnd  motorischer  Aphasie,  wihrend  die  Stdraag 
dordi  ünterbrechnng  der  linie  ab  als  Leitongs-  oder  besser  als  Yerbindüngs- 
aj^hasie  beseichnet  wird.  Stdrangm  swiachen  a  resp.  b  einerseits  nnd  C  andern- 
seits  heissen  transcortical,  solche  in«  und  b  cortical,  soldieperroheriewIriB 
Ton  a  nnd  b  snbcorticaL  ht  Betteff  desBegiifFes  .Transcortical*  m.  Naditisg 
S.  892. 

imäb 


Fig.  288. 

Apparat  des  bewnssten  Sprechens   und   des  Sprachversiändnissee   nach  Association   des  primitiTen 

Sprachapparates  mit  den  Begriffen  respective  den  Theilvorstellangen   der  letzteren.    Es  sind  zur 

Vtreinfiachang  blos  drei  Theilvorstellangen  respective  drei  sensorische  Rindengebiete  berücksichtigt 

worden.  Die  Buchstaben  a,  b,  x,  m  and  n  haben  die  nämliche  Bedeutung  wie  in  Fig.  2S7. 

Zum  Verständnisse  dieser  verschiedenen  Symptomencomplexe  haben  wir 
nnn  noch  anzuführen,  dass,  was  aus  dem  Schema  nicht  anmittelbar  herrorgebt 
zum  Correctsprechen  ausser  der  Bahn  Cbn  auch  die  Bahn  Cab  intact  sein  muss. 
Ist  nämlich  die  Bahn  Ca 6  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen,  so  ist  zwar  das 
Sprechen  auf  dem  Wege  Cbn  noch  möglich,  der  Wortschatz  ist  normal  gross,  aber 
es  wird  das  Symptom  der  Paraphasie,  des  Verwechselns  der  Worte  beobachtet 
was  darauf  zurückgeführt  wird,  dass  zum  correcten  Sprechen  eine  Controle  der 
motorischen  Innervation  auf  dem  Wege  Cab  noth wendig  ist.  Der  umstand,  dass 
diese  Paraphasie    auch   bei   Läsionen  zwischen  C  und  a  eintritt,   macht  die  An- 

*)  Um  Missverständnissen  vorzubeugen,  bemerke  ich  dabei,  dass  der  .Begriff*, 
den  das  Kind  von  der  Glocke  hat  und  mit  dem  Worte  , Glocke*  assocüil  natür- 
lich noch  nicht  der  vollendete  Begriff  der  Glocke  ist,  wie  ihn  der  Erwachsene 
besitzt.  Der  volle  Begrifif  entwickelt  sich  vielmehr  erst  im  Verlaufe  der  geistigen 
Entwicklung  ganz  allmälig,  indem  eine  Theilvorstellung  nach  der  anderen  demselben 
hinzugefügt  wird.  So  dürfte  bei  ganz  kleinen  Kindern  der  Begriff  der  Glocke  sich 
fast  ausschliesslich  auf  die  Theilvorstellungen  des  Glockenklanges  und  etwa  noch 
des  Metallglanzes  reduciren,  bis  dann  im  Verlaufe  der  EntwicUung  dazu  die  To^ 
Stellung  der  Form  der  Glocke,  des  «Sichkaltanfühlens*,  der  Bestimmung  der  Oloeke 
nnd  vieles  Andere  sich  hinzngesellt,  nm  den  Begriff  zn  vollenden. 
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nähme  nothwendig.  dass  in  den  Associationsfasem  aC  nicht  nur  centripetale, 
sondern  (für  die  erwähnte  Controle)  auch  centrifagale  Leitung  stattfindet.  Man 
l&sst  die  Worte  innerlich  erklingen.  Dies  bedeutet  der  Doppelpfeil  in  Fig.  239 
zwischen  a  und  C.  Dabei  muss  aber  angenommen  werden,  dass  die  Innervation  von 
C  nach  a  keineswegs  genügt,  um  etwa  auf  dem  Wege  Cab  zu  sprechen.  Denn  sonst 
könnte  ja  bei  Läsionen  zwischen  />  und  C  keine  Sprachlosigkeit  eintreten,  während 
dies  erfahrungsgemäss  der  Fall  ist. 

Unter  dieser  Voraussetzung  erklären  sich  nun  leicht  die  folgenden  Haupt- 
formen aphasischer  Störungen.  Die  Zahlen  bedeuten  gleichzeitig  die  ünterbrechungs- 
fltellen  nach  den  Bezeichnungen  des  Schemas  (Fig.  239): 

1.  Corticale  sensorische  Aphasie  Aufgehoben  ist  das  Sprach- 
verständniss  und  das  Nachsprechen.  Dabei  ist  Paraphasie  vorhanden. 

2.  Subcorticale  sensorische  Aphasie.  (Reine  Worttaubheit.)  Auf- 
gehoben sind  die  nämlichen  Functionen,  wie  bei  1,  nur  ist  keine  Paraphasie  vor- 
handen. 

3.  Transcorticale  sensorische  Aphasie.  Aufgehoben  ist  das  Sprach- 
verständniss.  Im  Gegensatze  zu  1  ist  das  Nachsprechen  erhalten.  Dabei  ist  Para- 
phasie vorhanden. 


Vereinfachung  des  Schemas  der  bewnssten  Sprache  (Fig.  238)  durch  Reduction  des  BegriffeH  auf  den 

Punkt  ^  und  Weglassung  des  Acusticnscentrums  x. 
Die  Buchstaben  haben  dieselbe  Bedeutung  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Figuren.    Die  Zahlen 
entsprechen  der  Nummerirung  der  Äphasien  im  Text  auf  S.  887  und  841. 


4.  Corticale  motori  sehe  Aphasi  e.  Spontan  sprechen  und  Nachsprechen 
sind  aufgehoben.  Das  Sprachverständniss  ist  intact. 

5.  Subcorticale  motorische  Aphasie  (L&sion  der  Sprachbahn). 
Symptomenbild  ebenso.  Unterscheidung  von  4  und  5  vgl.  unten. 

6.  Transcorticale  motorischeAphasie.  Spontansprechen  aufgehoben. 
Nachsprechen  und  Sprachverständniss  intact. 

7.  Leitungs-  oder  V  erbindungsaphasie.  Spontansprechen  para- 
phasisoh.  Nachsprechen  (auf  dem  Umw^ege   aCb)  möglich,   aber  auch  paraphasisch. 

Die  Unterscheidung  zwischen  4  und  5  ergibt  sich  zunächst  aus  der  gleich- 
zeitigen Berücksichtigung  der  geschriebenen  Sprache.  Bei  der  corticalen  motorischen 
Aphasie  (4)  ist  das  Schreiben  unmöglich,  bei  der  subcorticalen  (d\  ist  es  erhalten. 
Hierüber  später.  Ausserdem  aber  hat  Lichtheim  nachgewiesen,  dass  die  Patienten 
mit  subcorticaler  motorischer  Aphasie  die  Silbenzahl  des  Wortes,  welches  einem 
ihnen  vorgehaltenen  Gegenstande  entspricht,  durch  Zeichen  angeben  können, 
während  dies  nicht  der  Fall  ist  bei  corticaler  motorischer  Aphasie,  bei  welcher 
das  Gentrum  b  zerstört  ist.  Die  Erfahrungen  über  die  bei  Aphasie  vorkommenden 
Schreib-  und  Lesestörungen  beweisen  nämlich,  dass  die  Centren  a  und  b  in  einem 
nahen  gegenseitigen  Connex  stehen,  was  wir  in  der  Figur  durch  den  Doppel- 
pfeil ausdrücken,  und  dass  die  sensorische  Vorstellung  mit  der  motorischen  zu- 
sammen erst  die  Einheit  des  sogenannten  Wortbegriffes  (W ernicke)  bildet 
(vgl.  S.  839).    An   diesem   gesammten  Wortbe«rriffe   und  nicht  blos  an  den  Einzel- 


a  fmd  h  findel  an  afaiil  mir,  wie  wir  sehen  werdea,  das  Ba^ 
etalnzea,  tondflni  soeh  das  gewissewaessea  eia  iaaeriidies  Sprechea  to 
Sübeasfililea  staftt  Deshalb  kaaa,  Mb  ia  a  oder  b  oder  swisolMn  beidea 
üaierbreehftag  Toihaadeii  ist^  der  Patieat  nieht  mehr  die  Silhwiaritl  des 
gedaehtea  Qeaeastaade  ents|a!echsadsa  Wortes  aagebou  Bis  jetel  ist  diese  b* 
sriielaaag  nemes  Wkseas  aar  fikr  die  Utaioa  ia  6,  d.  h.  ftr  die  eoctieale  aiolocisQhs 
Aphasie  aaehgewiesea  wordea.  V9lüm  die  Erklftroag  aber  fidxljy  ist,  so  ausu»  ib 
aach  bei  der  ecurtiatoi  sMisorisebea  aad  der  YerbiadaagBaphaaie  yotkümmm. 

Es  ist  aaa  bei  dar  Beortheifaiag  eiaer  Aphasie  stets  aoeh  das  YechaltMK  dar 
sa  der  eigeatüehea  ^radie  ia  eaaer^  Beneimag  steheadea  geschriebeaem 
Spraehe,  rem,  der  flhig^t,  sa  sehreibea  nad  m  lesea,  sa  bertIdniohtütB. 

Zar  Enliraag  des  psyehisehea  Medhaalsaias  des  Leeeas  aad  SehzeiMas 
nttssea  wir  aaeh  wiederom  tob  dar  Eatwiekhiag  dieser  Fnaetloaea  beim  Kinde 


Fig.  240. 
Schema  fär  den  Mechanismus  der  geschriebenen  Sprache, 
a  Centmm  für  die  optischen  Vorstellungen  der  geschriebenen  respective  gedruckten  Buchstaben. 
y  Centrum  der  optischen  Wahrnehmungen  (corticales  Opticuscentmm). 
\iy  Opticusfaserung. 
a  Sensorisches  Sprachcentrum,  b  motorisches  Sprachcentrum,  C  Begriff. 
ß,  ß',  ß^   Motorische  Centra  für  die  Schreibbewegung  (ß  für  das  Schreiben  mit  der  rechten  Hand, 

ß'  und  ß^  für  das  Schreiben  mit  anderen  Körpertheilem. 
ßv,  ß'v',  ß^v"   Motorische  Faserungen  für  die  Schreibbewegungen. 

Es  sind  in  dieser  Figur  unter  den  Nummern  8—14  die  Läsionsstellen  bei  den  sogenannten  isolirten 

Alexien  und  Agraphien  eingetragen  (vgl.  S.  841  f.). 

Man  berücksichtige  beim  Lesen  des  Textes  zur  Erleichterung   des  Verständnisses  sunachtt  blo?  den 

aus  dicken  Linien  bestehenden  Theil   des  Schemas  und   lasse  dasselbe  sich  im  Verlaufe  der  Dar 

Stellung  durch  die  übrigen  Linien  erweitern. 


Lernt  ein  Kind  lesen  und  schreiben,  so  geschieht  dies  zunächst  dadurch, 
dass  ihm  die  optischen  Bilder  der  Bachstaben  in  einem  Centram  a  (Fig.  240) 
eingeprägt  werden,  and  dass  es  gleichzeitig  die  denselben  entsprechenden  Klang- 
bilder ihnen  associiren  lernt.  Diese  Association  geschieht  durch  die  Aasbildnng 
einer  Bahn  olo,  in  welcher  a,  wie  in  Fig.  239,  die  Bedeutang  des  sensorischen 
Sprachcentrums  hat.  Durch  diese  Association  erhalten  die  gedruckten  oder  ge- 
schriebenen Buchstaben  für  das  Kind  eine  bestimmte  Bedeutung.  Das  Schreiben- 
lernen besteht  darin,  dass  das  Kind  zunächst  die  in  dieser  Weise  eingeprägten 
Buchstaben  durch  die  Ausbildung  einer  Association  des  optischen  Centrums  2  mit 
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einem  motorischen  Cetitrnm  ^  und  durch  die  Einübung'  des  letzteren  mechanisch 
copiren  lernt.  Nach  dem  Gesagten  hatjeri  wir  also  auch  bei  der  Erlernung  der  g  fi- 
sch ri  «»he  Den  Sprache  als  Erstes  ein  Deponirtwerden  von  seii»orischen  Erinne- 
rangshildern  (und  siwar  hier  auf  dem  Wege  des  Opticus),  faat  ^leich^.eitig  dann 
eine  Association  dieser  optischen  Bilder  mit  artistischen  Erinnerungshildern  und 
dann  aU  weiteres  Moment  eine  Ausbildung  der  mit  den  opti^rlien  Buchet ahen- 
bildern  asaociirten  Bewegungsvorstelhingen  für  das  Schreiben  der  einzulnen  Buch- 
staben. Wir  haben  uns  also  vorzustellen,  dass  das  Buchs>tabencopiren  des  Kinde» 
auf  dem  Wege  na^v  vor  sich  geht. 

W*ir  haben  bisher  die  Erlernung  der  geschriebenen  Sprache  durch  das  Kind 
nur  bis  dahin  verfolg,  wo  dasselbe  mechanisch  Buchstaben  copirt.  Bald  nachher 
lernt  es  aber  auch  Buchstaben  schreiben,  wenn  blos  deren  Klangbild  in  ihm 
geweckt  wird,  sei  es,  dass  man  ihm  Buchstaben  dietirt,  sei  es,  dass  es  aus  eigenem 
Antriebe  die  in  seinem  Inneren  spontan  erklingenden  Buchstaben  zu  Papier  bringt, 
FuT  diesen  Process  des  willkürlichen  Buchstaben  seh  reiben«  und  des  Buchstaben- 
schreibens auf  Dictat  bedorfen  wir  nun  oft'enbar  in  unserem  Schema  noch  einer 
centrifugalen  Bahn,  welche  das  Schema  des  Schreibens  mit  dem  Sprachsehema 
verbindet.  Wie  wir  in  der  Bahn  aa  (Fig,  :i40i  schon  eine  centripetale  Verbindung 
des  »Schreibmechanismus  mit  dem  seDsoriachen  Sprachcentrum  haben,  so  stellt  die 
Linie  bot  (Fig.  240)  die  centrifagale  Verbindung  zwischen  dem  motorischen  Sprach- 
centrum  b  und  dem  psychischen  Schreibmeehanismtis  dar  F>ass  diese  Verbindung 
von  h  nach  ot  und  nirbt  etwa  direct  von  h  nach  p  stattfindet  jjbubt  Wem  icke 
bewiesen  zu  haben.  Das  freie  Buchstabenschreiben  und  dan  Buchstnbensrhreiben 
nach  Dictat  erfolgt  alj?o  stets  so,  dass  von  dem  in  der  Seele  auftauchenden  Klang- 
bilde  des  Buchstabens  tt  aus  zunächst  die  Bewegungsvorstellung  des  get^prorhenen 
Buchstabens  h,  dann  das  ofjtische  Bild  a  und  von  da  schliesslich  die  Bewegnngs- 
vorstellung  des  geschriebenen  Buchstjibens  p  hervorgerufen  wird 

Es  fragt  sich  nun  noch  ;  W*o  liepen  die  Punkte  a  und  ;;  im  Gehirne?  l^as  Centrum  at 
ißt  ofl't?nbar  in  der  corticalen  Sehsphäre  ( Fig,  rfBä,  S.  H3lli  zu  suchen,  und  zwar  nach 
pathologiscb-an atomischen  Befunden,  wie  es  mit  Bücksicht  auf  die  tk*ziehung  der 
geschriebenen  Sprache  zur  Sprache  im  engeren  Sinne  auch  verstandlich  ersrlieint, 
wahrsclieäiihch  Iiauptsächlich  in  der  linken  Hemisphäre.  Der  Punkt  p  wurde  vielfach 
als  ein  eigentliches  Schreibrentrum»  das  nach  Charcot  im  Stirnhirn  in  der 
Nähe  der  Mitte  der  vorderen  Centralwindung  liegen  soll  (vgl.  Fig.  232.  8,  S.  K3«)i.  aaf- 
gefasst.  Eine  einfache  Ueberlegung  zeigt  aber,  dass  ein  solches  eigenes  Schreibrentrum 
nicht  exi.stirt.  Die  Schreibbewegung  i^5t  ntimlich  eine  Bewegung  wie  jede  andere  und, 
falls  man  die  Form  der  Buchstaljen  kennt,  kann  man  mit  jedem  beliebigen  Körper- 
theile  schreiben.  Man  kann  zum  Beispiel  mit  der  Nase  schreiben,  man  kann  auch  mit 
den  eigenen  Fussspuren  im  Sande  Buchstaben  zeichnen,  ja  man  kann  das  ver- 
meintliche Schreibeentruin  selbst  in  dns  Gehirn  eines  Pferdes  verlegen,  wenn  man 
in  der  Reitbahn  Buehstaben  abreitet.  Thatsachlich  schreibt  man  immer  so,  dasB 
man  das  optisch*;  Erinnerungsbild  der  Buchstaben  durch  irgend  eine  Bewegung 
gewissermassen  naehÄeichnet.  Ftir  gewnhnlirb  stellt  p  da^  corticale  Centrnm  der 
rechten  Hand  dar,  es  kann  aber  ebensogut  ein  anderes  motorisches  Centrum  be- 
deuten. Die  punktirten  Bahnen  äj^'-v'  und  a^"v"  (Fig.  240 >  mögen  diese  Multi- 
plicität  ausdrücken.  Unter  Weglassung  des  Unwesentlichen  und  unter  Zugrunde- 
legung der  Fig.  i?3l)  und  240  gestaltet  sich  sehlies  Blich  also  das  Schema  des  ge- 
sammten  centralen  SprarhmecluinismuH  mit  Einachluss  des  I^esens  und  Schreibena 
wie  in  Fig,  241   a.  f.  S. 

Ueber  den  Vorgang  des  Lesens  und  Sehreihens  ganzer  \V*irte  hrtt  man 
sich  an  der  Hand  dieses  Schenia-s  folgende  Vorsteilungen  zu  machen.  Die  Er- 
fahrung, dass  bei  den  Aphasien  die  geschriebene  Sprache  immer  dann  gestört  ist. 
wenn  an  irgend  einer  Stelle  der  Linie  ah  eine  Unterl>recliung,  sei  es  in  n  oder  ^  tider 
zwischen  beiden  vorhanden  ist,  h'^mt  "  und  f*  zusammen  als  eine  Einheit  erscheinen^ 
welche  von  Wernicke^  wie  schon  erwähnt,  als  Substrat  des  Wort  heg  ri  ff  es  be- 
zeichnet worden  ist.  Man  nimmt  nun  gewöhnlicli  an*  dass  man  beim  Lesen  den  Wort- 
hegriff in  der  Weise  aus  den  Bof  hstaben  zusammensetzt,  dass  die  Bahn  aiiA  für  jeden 
Buchstaben  besonders  abgewandelt  wird  und  dass  ebenso  beim  Schreiben  von  ganzen 
Worten  der  Wortbegriff  zerlegt  wird,  indem  för  jeden  Buchstaben  ein  Inner- 
vationsstrom  von  'j  nach  a  geht.  Der  Beweis  für  diese  Annahme,  datss  Lesen  und 
Schreiben  stets  buchstabirend  erfolgt,  glauben  Broadbent  und  Wernicke  in 
unzweideutiger   W'eise   erbracht   zu  haben,    freilich   nicht,  ohne  dass  ihnen  gerade 
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In  diesem  Pnokie  Gegner  enredisen  «Inn.  Wir  mflseen  in  dieeer  Besidiang  md 
die  (Mginalidoliandlnnffen  der  Antoren  hinweiflen  nnd  nur  nneerendts  auch  betonaB. 
dase  die  groeee  RMchneit  mit  weldber  ein  Oeftbta'  beim  Lesen  die  Worte  Hbw* 
fliegt  nnd  das  flüchtige  Setirdb«!  von  eolehen  Personen,  welche  Tiel  sofarnbea, 
fftr  diese  FUle  ^egen  bnehstabirendes  Lesen  nnd  Schreiben  spridtt. 

Es  ist  ftbngeos  za  bemerken,  dnss  es  sehr  wohl  denkbar,  ja  sogar  wahr- 
eehelDlieh  ist  dass,  wihrend  der^  Anftngsr  nnd  der  ungebildete  bekanntlidi  steti 
hnehstabirend  liest,  bei  gewissen  Menseh«fl^  bei  welchen  das  Sehreiben  nnd  Lessn 
im  Leben  eine  grosse  Kolle  spielt  nnd  deren  Qehim  deshalb  danuif  besonden 
einseftbt  ist,  nicht  mehr  Imchstabirsnd  gelesen  nnd  geeehrieben,  sondern  das 
opmohe  Wortbild   als'  Qanaes   appeapo^irt  nnd  beim  Schreiben  conc^^  wirl 


unleserliche  Handsdiriften,  an  denen  ja  bdcanntlidi  cft  Ton  l^iraelbachstabMi  I 
noch  etwas  an  eriiennen  ist,  werden  Tennntiilich  immer  in  der  Weise  gelssen,  dsss 
das  Wort  als  Ganaes  an%efiuwt  wird.  Hiemit  stimmt  gnt  flberein,  dnss  soldM 
sehledite  Handschriften  von  Solchen,  die' im  Schreiben  moAeftht  sind,  die  alse 
bnehstalnrend  lesen  nnd  schreiben,  ?idi  weniger  snt  eutsiAni  werden,  als  ton 
Solchen,  die  selbst  in  ähnlicher  Weise  ohne  dentliwe  Einselbnchstabai  gewusar» 
messen  yhieroslyi^iisGh*  schreiben.  Da,  wo  das  Leeen  nnd  Sdirnben  in  dieser 
Weise  nicht  nmr  boehstabirend,  sondern  hieroglyphisch  stattfindet,  eiiaagt  naOr* 


Fig.  2il. 


S^ema  des  gesamxnten  centralen  Sprachapparates  mit  Einschloss  des  Lesens  und  Schieü 
Bedeutung  der  Buchstaben  und  Zahlen  wie  in  den  zwei  vorhergebenden  Abbildungen 


Schreibens. 


lieh  der  centrale  Apparat  des  Schreibens  und  Lesens  im  Gehirn  eine  gewisse 
Selbstständigkeit.  Das  Centrum  a  ist  dann  nicht  mehr  optisches  Buchstabencentrum. 
sondern  optisches  Wortcentrum.  Es  ist  denkbar,  dass  in  dem  Maasse,  als  es  sich 
entwickelt  und  selbstständiger  wird,  die  Centren  a  und  b,  sowie  die  Verbindungs- 
bahnen a.n  und  oLh  für  das  Schreiben  und  Lesen  weniger  noth wendig  werden  und 
das  optische  Wortcentrum  a  sich  mehr  und  mehr  direct  mit  dem  Begriffe  C  asso- 
ciirt.  Es  wird  dadurch  natürlich  das  rasche  Schreiben  sehr  erleichtert.  Dass  aber 
diese  Selbstständigkeit  des  centralen  Schreibapparates  nie  eine  vollkommene  wird 
und  dass  selbst,  wenn  in  a  nicht  blosse  Buchstaben,  sondern  ganze  optische  Wort- 
bilder deponirt  sind,  doch  beim  Lesen  und  Schreiben  der  Bezirk  ciab  sehr  wesent- 
lich bleibt,  ergibt  sich  aus  der  Erfahrung,  dass  die  Aphasien  1,  4  und  7  immer  za 
erheblichen  Störungen  des  Schreibens  und  Lesens  führen.  Es  scheint  mir  nun  nicht 
unumgänglich  noth  wendig,  dass  die  Bedeutung  des  von  Wernicke  als  anatomisches 
Substrat  des  Wortbegriffes  aufgefassten  Gebietes  ab  für  die  Schriftsprache,  gerade 
nur  in  der  Ermüglichung  des  Buchstabirens  besteht,  sondern  wir  können  uns  T0^ 
stellen,  dass  bei  einem  Menschen,  der  auf  das  Buchstabiren  beim  Lesen  und  Schreiben 
längst  verzichtet  hat  und  blos  mit  ganzen  Wortbildern  manipulirt,  für  das  centri- 
petale  sowohl  als  für  das  centrifugale  Inkrafttreten  des  optischen  Wortbildes  die 
Mitwirkung  der  Centren   a   und  b,   sowie  ihrer  Verbindungsbahn    nothwendig  ist 


—     841     — 


liei  dieser  AuffaBBUDg  erklUrt  es  sieb,  dass  bei  Aphakien  mit  8itz  and  1^  4 
«►der  7  die  Schriftsprache  stets  erhelilich  gestört  ist.  Die  mehr  oder  weniger  selbst- 
stÄndige  Ausbildung  des  optischeo  Wortcentrums  dürfte  die  Verschiedenbeit  de« 
Grades  der  Schreib-  und  Leaestörungeii  bei  Aphasien  am  leichterten  erklÄren. 

Nach  dem  Gesn^en  ist  die  geschriebene  Sprache,  und  zwar  sowohl  da» 
Lesen  als  da^  Schreiben  von  Worten  *;tets  ge^titrt,  wenn  der  Wort  begriff  a  -f-  ''  imf 
irgend  eine  Weiwe  bidirt  ist,  d  h.  wenn  eine  Lfksioo  in  ft,  in  b  oder  zwischen 
*t  und  A  sitzt,  und  /.war  bezieht  sich  dies  einerseits  sowohl  auf  das  Lautlesen 
rIs  das  Si^hriftverstnndniris.  andererseits  sowohl  auf  das  Spontanscbreiben  als 
das  Dictatschreiben.  Diigegen  ist  eine  Störung  des  Tuechanisrheu  Cnpirens,  bei 
welchem    ein  Buchstabe   nach   dem    anderen  nachgemalt  wird,   stets  abhängig  von 

I  einer  L&sion    im  Bereiche    des   ^Schreibbngens"  itotpv.    Es   ist   noch   zu    bemerken. 

i  dtisB  eine  Lasion  zwischen  **  und  //,  da  sie  den  Wortbegriff  zerstört,  das  Schreiben 
ganz  unmöglich  macht  oder  t^inen  hochgradigen  Defect  desselben  bedingt,  keines* 
weg*^    aV>er  etwa   in  Analogie   zur   bestehenden  Paraphasie    blos    zum  Verwechseln 

Mir  Worter  lieim  Schreiben,  zur  Paragraphie  fi'ihrt     Paragraph ie    kommt  vielmehr 

Rlbl  «geschriebene  Paraphasie "^  nur  vor  bei  der  tr&nscorticalen  Kensarischen  Aphasie 

'(▼gl,  unten). 

'  Die  verschie denen  Arten    von  Aphasie   (vgl.    S.  837)   verhalten  sich   also   in 

Betreff  der  geschriebenen  Sprache  folgendermassen  *): 

\.  C  o  r t  i  c  a J  e  8  e  n  B  or  i  s  c  h  e  Aphasie.  Verlust  des  willkürlichen  Schreibens, 
des  Dictatschreibens.  des  Schriftveratändnisses.  des  Lautlesens.  Erhalten  ist  das 
meclianische  Copiren. 

2,  *Subcorticale  sensorische  Aphasie.  Geschriebene  Sprache 
ganz  ungestört. 

3,  T  r  a  n  8  c  o  r  t  i  c  a  l  e  s  e  n  ^  o  r  i  s  c  h  e  A  p  h  a  s  i  e.  Verlust  des  Schriftverständ- 
nisses. Erhalten  ist  das  Lautlesen  ohne  Verstand niss  und  das  Schreiben  in  allen 
seinen  Formen.  Nur  ist  beim  Spontanschreiben  Faragraphie  vorhanden,  d.  h,  die 
Worte  werden,  wie   beim  Sprechen,  verwechseil 

4.  Corticale  m  ot  irische  Aph  asie.  Verlost  aller  Formen  von  Schreiben 
und  Lesen  mit  einziger  Ausnahme  des  mechanischen  Copirens, 

5.  Subcorticale  motorische  Aphasie.  Verloren:  Das  Lautlesen.  Er^ 
halten:  Das  Schreiben  in  allen  Formen  und  das  SchriftverstILndniss. 

6,  Transcorticale     motorische     Aphasie.     Verlust     des     Spontan- 
chreibens.  Erhalten:    Dictatsdi reiben,  Copiren,    Lantlesen  und  SchriftverstÄudniss, 

7.  Leitung»-    oder    Verbindnngsapliasie     Verlust    aller    Arten    von 
I  Lesen  und  Schreiben  mit  Ausnahme  des  mechanischen  Copirens. 

Im  Allgemeinen  verh  tlt  sich  bei  diesen,  von  Aphasien  abhängigen  Störungen 
das  Lesen  und  Schreiben  von  einzelnen  Buchstaben  gleich  wie  da»  Lesen  und 
Schreiben  ganzer  Worte. 

•  Wie  sich  aus  dem  Schema  ohne  Weiteres  ableiten  lässt.  können  ausser  den 

;  angeführten  von  den  Aphasien  abhlingigen  Störungen  des  Schreibens  nnd  Lesens 
auch  noch  Störungen  der  geschriebenen  Sprache  vorkommen,  welche  von  Aphasie 
unabhängig  sind.  Es  wird  dies  dann  der  Fall  sein,  wenn  es  sich  um  Läsionen 
handelt,  welche  in  dem  unteren  Theile  des  Schemas  (Fig.  241).  d.  h.  in  dem 
^Schreihbtjgen"  und  in  den  Verbindungen  desselben  mit  dem  centralen  Sprufh- 
apparat  sitzen. 

I  Man  kann  diese  Störungen,  im  Gegensatze  zu  den  von  Aphasien  abhangigen. 

als  i  s  o  1  i  r  t  e  A 1  e  X  i  e  n  und  A  g  r  a p  h  i  e  n  bezeichnen .  Es  sind  nach  dem  Schema  7 
derartige  Störungen  möglich  welche  nach  ähnlicher  Terminologie  bezeichnet 
werden  können,  wie  die  Aphatsien.  nämlich  (Fig,  ^4J*)): 

I  8,  Subcorticale  A  lexie  illTiterbreehung   zwischen  \i  und  a).    Lesen  von 

Buchstaben  und  WVirten  unmöglich,  dagegen  ist  das  Schreiben  von  Buchstaben 
und  W^orten  mit  Ausnahme  des  Copirens  möglich. 

j  9.  Subcorti  cal  e    Agraphie   (Unterbrechung    zwischen    p  und    v).    Lesen 

von  Buchstaben    und  Worten    erhalten,    dagegen   können    weder  Buchstaben    noch 

I  Worte  geschrieben,  auch  nicht  copirt  werden.  In  Betreff  der  Bedeutung  dieser 
Form  Tgl.  jedoch  unten. 

lt>.  Corticale  Alexie  (Unterbrechung  in  a).  Es  können  Buchstaben  und 
Worte  weder  geschrieben  noch  gelesen  werden.  Auch  Copiren  unmöglich. 

*)  Die  Nummerirung  entspricht  der  Bezeichnung  der  ünterbrechungssteUen 
im  Schema  Fig.  241. 
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11.  Corticale  Ajiraphie  i Unterbrechung  in  p).  ßachstaben  und  Worte, 
können  j^eksen.  aber  nicht  gesrhrieben.  auch  nicht  copirt  werden  <also  wie  9i,  Inj 
Betreff  der  Bedeatang  dieser  Forra  vgl,  ebenfftlls  unten. 

12.  Leitungs-  oder  Verb  in  düng  a  agrwp  hie  (Unterbrechung  swiHchi*n 
%  lind  pl  Buchstaben  nnd  Worte  können  gelesen,  aber  nicht  gesclirieben.  audi 
nicht  copirt  werden,  also  wieder  wie  9  und  U  (vgl.  aber  unten). 

13.  Tra  nscorticale  Älexie  (Unterbrechung  zwischen  a  und  /»L  L<f«en 
von  Buchstaben  und  Worten  unmöglich,  Schreiben  von  Buchstaben  and  Worten 
inclusive  Copiren  mü|^lich, 

14.  TranBcurticaleAgraphie  (Unterbrechung  zwischen  ä  und  a).  Le^en 
von  Btichstaben  und  Worten  möglich.  Schreiben  von  Buchstaben  und  Worten  un- 
möglich« Ausser  mechanisches  Copiren. 

In  Wirklichkeit    fallen    nun    aber  die  Läsionen  9  und  1 1  aus  der  Reihe  der 
Agraphien    im    eigentlichen  8inne    des  Wortes    weg.    weil    bei   diesen  Lasiouen   die  | 
Agraphie  nur  auf  einer  Lahniung  dea  Armes  beruht. 

Es  bleiben  somit  als  isolirte  reine  Agraphien  nur  die  Lisiouen  12  und  14^1 
die  sieh  dadurch  unterscheiden,  dass  bei  14  im  Gegensätze  zn  12  das  Copirenl 
erhalten  ist. 

i)ie  drei  Alexien  8.  10  und  13  werden  sich  dadurch  unterscheiden,  das« 
bei  IH  das  0:)pären  im  Gegensatze  zu  8  und  U)  erhalten  ist  und  dasa  bei  ^.  im 
Gegensatze  zu  lU,  das  Spontanschreiben  erhalten  ist 

Die    hier   theoretisch   abgeleiteten    Formen    von   Alexie   und   Agraphie    find  j 
bisher  nur  zum  geringsten  Theile  rein  beobachtet  worden.    Häufig  handelt  es  sich 
um  Misch  formen,  die  durcli  diffuse  Schädigungen  des  Ajiparatea  der  Schriftsprache 
oder  dadurch  zu  Stande  kounnen,  dass  zwei  oder  auch  noch  mehr  der  gepreneinander  ) 
couvergirenden  Bahnen  in  der  Nahe  des  Kreuzungswiokels  gemeiDs^am  lUdirt  werden,  | 
Hierdurch  sowie  durch  das  Vorkommen  von  unvollständigen  I..eitungsunterbreehai)gen 
wird  fift  eine  Localdia^nose  alectischer  und  agraphiseher  Störungen  aehr  schwierig  | 
oder  unmöglich. 

Ea  muss  nun  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  auch  hei  den 
Aphasien  das  Vorkf*mmen  derartiger  Misch  formen  durch  Läsion  convergirender  I 
Bahnen,  sowie  das  Vorkommen  von  unvollständijzen  Lasionfn  der  einzelnen  Bahnen  I 
und  ('entren  und  von  diffusen  Lilsionen  die  Fieutung  des  Einzelfalles  oft  schwer  j 
macht,  so  dass  keineswejTs  alle  vorkommenden  Aphasien  sich  ohne  Schwierigkeit  { 
unter  eine  der  oben  aufj^estellten  Haupttormen  ruhriciren  lassen. 

Doch    sind    praktiscli    die   Aphasien    noclj    aus   einem    anderen    Grunde   4>fl  | 
Bchwieriger   zu    deuten,    als   man    bei  Zugrundelegung   unseres  einfachen    Schema* 
glauben  sollte.  Es  gibt  nämlich  pegeniiber  den   bisher  besprochenen  Formen  apha- 
sischer  Störungen,    welche   auf  der  Durchhreehnu};   von  Bahnen    und  Zerstörungen  < 
von    Centreu    beruhen,    noch    eine   andere   Gruppe   von  Aphasien*    bei    welchen  diej 
StöniiJgen    blos    functioneller    Natur    sind    und    durnuf    beruhen,    das*   die 
betreffenden   Bahnen    und   Centren    nicht    wirklich   zerstört   oder   auch    ntir    lldtrt  | 
sind,    sondern    vielmehr    von     den    Patienten     blos    sehr    schwer   und    mangelhift 
innervirt    werden    können.     Dali  in   gehören    diejenigen  Aphasien.    welche    auf  eine  ; 
Störung    des    Gedächtnisses    zurück  zufuhren     sind .     So    ist    ein    Fall    la  j 
deuten,    welcher  ven   Grashey    beschrieben    worden  ist      Der  betreffende  Kranke 
konnte  die  Namen  der  vorgehaltenen  Gegenstände  nur  so  lance    benennen»   als  er 
sie  ansah  und  auch  dünn  nur.   indem  er  ihren  Namen  zunüchst  niederschrieb  «nd 
dadurch  sein  Gediichtniss  oflfenhar  unterstützte.  Es  ist  versucht  worden,  derartige 
Afibasien  durch  8tf>rung  des  Gediichtniasts  den  übrigen  Aphasien  als  etwas  luodii- 
mental  Verschiedenes  gegenüljerzustellen     Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  nicht  an- 
schli essen.    Deuo    was    verstehen  wir   eigentlich   unter  Störung  des  Gedachlni*J<*s^ 
Doch    offenbar    Idns    einerseits    die    Erschwerung    des    willkürlichen    Hervomafen» 
gewisser  latenter  Erinnerungsbilder,    d.  h,    die  Erschwerung   der  Association«   unA 
andererseits  ein  abni>rm  ra.^clies  Ablassen  von  Vorstellungen  bald  nach  ihrer  Ent- 
stehung. Diese  Zustünde  sind  in  ihrer  Bedeutung  nur  graduell    verschieden   einer- 
seits   von    einer    vollständigen  Zerstörung   der  Associationsfasern   und  anderen«t* 
von  einer  Zerstörung   der  Vorstellungscentren,    Während    die   Zer^tÖmngeD  danh 
greifbare  anatomische  Läsionen  zu  Stande  kommen,  sind  jene  Gedachtnissstöron'^'ii 
als    leichtere    functiouelle   Schädigungen   der  n&nilichen   Centren    und  BBhn*n 
aitfzuf aasen. 
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Unter  Festhultufig  dieser  Definition  derGed&chtnis^Jstin-iiTi'ieii  können  wirulJer- 
dings  diese  f  11  n  c  t  i  o  n  e  1 1  e n  A  p li  a  s  i  e  n  al s  a m  e e  s  t  i  s  c  h e  A  p h  a  $  i  e  n  i^im  neueren 
Orashey^schen  Sinne)  den  Aphasien  durch  zerfitörende  Lisioneii  gejjenüher«tellen.  Es 
geboren  dann  aber  dazn  keineBw«^gs  nnr  der  G  ras liey 'sehe  und  ähnliche  Fälle,  son- 
dern, wie  leirht  einzusehen  ist.  auch  die  meisten  transcnrticalen,  und  zwar  gerade 
die  Yol  Istfind  igen  transcorticalen  Aphasien.  Bei  einer  vollständigen  transcortiralen 
motoriarken  Apliat«ie  ranssten  nUndicli,  falls  dieselbe  die  direote  Fol]y;e  einer  groh- 
anatomisehen  LUsiion  wäre,  in  der  Fig.  258  die  f^ämmtlirhen,  vun  h  zn  den  Iheil- 
vorstell  an  "[vm  des  Begriffes  führenden  Leitungen  nnterhrochen  sein.  Da  diese  TheiU 
Turstelliuii^en  des  Be^^riffes  aber  in  der  Gesammthirnrinde  vertheilt  sind,  so  müssen 
wir  annelunen.  dass  die  Fasern  he.  hc\  bcf\  he**'  u.  s.  w.  von  dem  motorischen  Sprach- 
centrum  in  Wirklichkeit  nach  allen  Richtungen  an  sein  an  der  strahlen.  Eine  voll- 
ständige Leitungsnnterbrechnng  dieser  sänimtlichen  Bahnen  ist  also  ntir  denkbar, 
wenn  das  Centrum  h  gewissermassen  rings  am  issolirt  wird.  Dabei  ist  es  aber  bei  der 
Annahme  einer  grobanatomischen  Läston  g»nz  unmöglich,  dass  dasCentrtimA  selbst 
intact  bleibt,  und  es  müssten  somit  die  Symptome  einer  corticalen  statt  einer 
transcorticalen  Aphasie  resnltiren»  Man  sieht  daraus,  dass  eine  vollständige  trans- 
corticttle  motorische  Aphasie  und  aus  ahnlichen  Gründen  ebenso  auch  eine  trans- 
oorticale  «ensorische  Äphiisie  nicht  zu  Stande  kommen  kann  durch  directe  grob- 
anatomische Zerstörung;  aller  transcorticalen  Bahnen,  Eine  vollständige  anatonnsche 
Durchbrechung  der  letzteröu  ist  ohne  Läsion  des  Centrnnis  A.  reap,  des  Centrums  a 
überhaupt  unmöglich*).  Dem  gegenüber  ist  es  leicht  verständlich,  dass  diese 
transcorticalen  Störungen  gerade  besonders  leicht  aus  denjenigen  functionellen 
Läsionen  resultiren  können,  welche  wir  oben  als  Gedächtnissatörungen  definirt  haben. 

Es  braucht  nicht  gesagt  zu  vf erden,  dass  eine  derartige  fnnctionelle  Störung 
»ich  ebensowohl  blos  auf  die  Balmen  des  Sprachschenias.  als  auf  das  gesammte  Hirn 
erstrecken  kann.  Im  ersteren  Falle  wird  es  sich  blos  um  eine  amnestische  .Sprach- 
stöniDg  handeln,  ira  letzteren  Falle  um  allgemeine  Gedächtnis»-  und  Intelligenz- 
schwache. 

Zu  den  functionellen  Läsionen  geboren  zu  einem  guten  Theile  auch  die- 
jenigen Sprachstörungen,  welche  man  als  unbestimmte  oder  diffuse  Aphasien 
den  bestimraten  gegenüberstellen  kann  Die  unbestimmten  Aphasien  nnd  die- 
jenigen, welche  sich  nicht  von  bestimmten  Stellen  des  Scheraas  aus,  sondern  nur 
durch  die  Aimahme  einer  diffusen  Störung  im  Gebiete  des  Sprach apparates  er- 
klaren iasi^ec.  Falls  diese  diffusen  Aphasien.  wie  es  meist  der  Fall  ist.  einen  auf* 
fallig  wechselnden  Charakter  haben,  so  können  sie  nicht  auf  die  directe  Wirkung 
grob  anatomisch  er  Zerstörungen  l»ezogen  werden. 

Es  muss  nun  iiber  bemerkt  werden,  dass  bei  der  Bezeichnung  gewisser  apha- 
aischer  Störungen  als  fiuictionell  nattirlich  nicht  gemeint  ist.  dass  bei  denselben 
nicht  grobe  anatomische  Störungen  als  entferntere  Ursachen  gefunden  werden 
können.  Im  Gegentheile  findet  man  auch  bei  unbestimmten  und  transcorticalen 
Aphasien.  die  in  dem  fiben  angeführten  Sinne  als  functionell  bezeichnet  werden 
mCissen.  meist  Herde  in  der  Nachbarschaft  der  Spriichcentren.  Aber  der  betr»'ffende 
Herd  bewirkt  die  Störung  nicht  in  grobmechanisoher  Weise  durch  den  Ausfall 
von  Hirnsubstanz.  welchen  er  bedingt^  sondern  er  erzeugt  in  mehr  indirecter 
Weise  eine  functionelle  Störunsr  des  Sptachapparates  durch  Fernwirkungen,  Diese 
auch  sonst  in  der  Hirnpathologie  eine  grosse  Rolle  spielenden  Fernwirkungen 
werden  bekanntlich  zum  Theile  als  Folge  ^''on  Circulationsstörungen*  zum  Tlieile 
als  H<*mmungen  iiufgefasst. 

W\^nn  wir  vorhin  die  totalen  transcorticalen  Aphasien  als  functionelle  oder 
in  unserem  Sinne  als  amnestischer  Natur  (durch  Gedächtnissschwäche  oder  Asso- 
ciationsschwEiche  bedingt)  aufgefasst  haben,  so  braucht  dies  keineswegs  zu  gelten 
f&r  diejenigen  transcorticalen  Aphasien.  bei  welchen  nicht  die  ganze  tranacorticale 
FaÄerung,  welche  die  Begriffe  mit  dem  Sprachcentrum  in  Verbindung  setzt,  sondern 
blos  eine  bestimmte  Kategorie  von  transcorticalen  Bahnen,  ausser  Function  gesetzt 
ist.  Dahin  gehört  z,  B  die  sogenannte  optische  Aphasie  von  F  r  c  u  n  d .  bei 
welcher  der  Patient  Gegenstände  blos  nach  dem  Geaichtseindruckc  nicht  benennen 
kann.    Man    muss   hier  eine   isolirte  Läsion   der    aus    dem    Sehcentrum    nach   dem 


*)  Es  soll  damit,  wie  wir  unten  sehen  werden,  keineswegs  gesagt  sein,  dass 
transcorticale  Aphasien  nicht  auf  i  n  d  i  r  c  c t  e  m  Wege  durch  grobanatomische 
Herdläsionen  bedinet  sein  können. 
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motorischen  Sprachrentrum  verlaufenden  Fasern  annehmen  und  eine  ^ol^br  : 
kann  ebensogut  anatomist  her    wie  fonctioneUer  Natur  sein.    Flinen    analogen  Sinn 
haben  die  Bezeichnungen  acustische  und  tactile  Aphasie. 

Schliesälich    »ei    noch    erwähnt.    dasB    sich    bei    aphasi^chen    Persotitfa 
Zahlen  gewöhnlich  nur  für  das  Sprechen  und  Sprachverständniss  gleich  lerhuJi« 
wie  andere   Worte.    Für  die  geschriebene    Sprache  nehmen  dit*  in  Ziffern   las 
gedrückten  Znhien  insoferoe  eine  AusnahmeBtellung  ein.  als  sowohl  för  das  Schrcibeiij 
als    für   dafs    Lesen  derselben    kein  Wortbegriff  in  Betracht   kommt.    Die  Ziffer  i« 
ein  unmittelbares  Symbol  des  Zahlbegrilies,  gewissermassen  eine  Hieroglyphe    Di» 
optische   Vorstellung    derselben    mus»   deshalb   wohl    als   unter  Umgehung    von  »1 
und  h  (Fig,  241.  S.  840)  dlrect  mit  dem  Begriffe  assw^iirt  aufgefasst  werden.  Daher 
kommt  es.    dass    die  Aphasischen.    selbst  wenn   der  Wortbegriff   zerstört  ist.  meist! 
noch  ganz  gut  Zahlen  schreiben  und  geschriebene  Zahlen  verstehen  kCmiien. 

üeber    das  Zustandekommen    von    anarthrischen  Erscheinangen  äU 
Folge    unTollstilndiger   Aphasien    resp.    unvollstiindiger    Läsionen    des    ccntr&lea, 
Sprachapparates    und    beim    Abklingen    von    Aphakien    vgl.   S.   834.     Eine   ander 
Form    unvollständiger  Aphasien    besteht   ilarin.    dass   sich  die  Aphasie  nur  für  beJ 
stimmte  Worte   geltend    macht.    Dies   sind    gewohnlich    Formen,    bei    welchen   einlf 
bestimmte  Localisation  im  Schema  unmoglieh  ist  und  die  wohl  meist  xti  den  binc 
tionellen  Störungen  im  Sinne  von  S.  842  und  843  gehören. 


t^  Anderweitige  Sprachstörungen  durch  Ausfallserscheinungen. 

Änarthrie  und  Aphasie  sind  die  bekanntesten  und  um  besten  studi 
der  als  Ausfallserschüinungen  zu  deutenden  Sprachstörungen.  Es  gibt  aber  nodi| 
eine  Anzahl  anderer  Sprachstörungen,  welche  wohl  auch  als  Ansfallserscheinnngea  ' 
aufzafasBen  sind,  aber  noch  nicht  exact  erklärt  sind  und  sich  namentlich  noch , 
nicht  zweifellos  localiairen  laasen. 

Dahin  gehört  wohl  die  Sprachstörung  der  progreBBiTen  Paralyse.  Da 
charakteriätische  Merkmal  derselben  ist   das   sogenannte  Silbensto  Ipe rn.    Da 
selbe  schtiesst  sich  in  seiner  Äusseren  Erscheinungsweise  mehr  den  Anarthrien  alil 
den  Aphasien  an  und  wird  auch  gewohnlich  als  Anarthrie  bezeichnet.  Eß  ist  jedoch] 
fraglich,    ob   diese  Auffassung   richtig  ist.    Die   bekannte  anatomische  Localisatiottl 
der  progressiven  Paralyse  in  der  Hirnrinde  macht  es  am  wahrBcheinlichsten.   d4i»| 
auch  diese  Sprachstörung  corficaler  Natur  ist  und  somit  trotz  aller  äusseren  \>r*j 
schied enheit  in  ihrem  Wesen  den  Aphasien  verwandt  ist.  In  der  That  ist  die  Ent«! 
stehung  einer  derartigen  Sprachstörnng  durch  feinere  Läsionen  im  Gebiete  des  Sprscli'f 
centrmns,  durch  welche  die  Sprachcoordination  gestört  wird,  ohne  dass  eine  völlig»! 
Lähmung  des  Centninis  erfolgt,  denkbar.  Aehnlich  sind  yielleicht  auch  die  >^pracb- 
stÖrungen  der  Betrunkenen  aufzufass^^n.  Zweifellos  sind  auch  die  hysteri- 
schen Sprachstörungen,   die   hysterische  Aphonie  idie  irrthüm  lieber  weise  so- 
genannte hysterische  Stirnmhandlähmung)    und   der  hysterische  Mutismtis   cortical 
zu   localisiren    und    dadurch   trotz   der   klinischtn    Verschiedenheiten    der   Aphakie i 
nahe  verwandt.   Die   ajigeborene  Stummheit   ist   in  ihrem  Wesen  wieder  nichts] 
Anderes  als  motorische  Aphasie,  die  Taubstummheit  ist  sensorische  -^  motorisch« i 
Aphasie  +  Taubheit,    Die    monotone    und    unvollkommene   Sprache,    welche  Tauh-j 
stumme  durch  Unterricht  erlernen  können,  ist  aufzAifassen  als  eine  bei  existirendcr  | 
senaorischer    Aphasfie    auf    mfihsamem     und    ungewöhnlichem    We^e     txL    Standf 
kommende   Hpracbe.    bei    welcher   statt   des   ganzen  Worthegriffes   a-^b   blos  di«? 
motorischen  Wort  Vorstellungen  zur  Verfugung  stehen.    Nicht   sicher   zu  localisireo 
sind  l dsher  d it*  verschi edt*neu  S p  r  s  v  h  s  t  ö  r  u  ti  g  e  n  von  Schwerkranken,  di^ 
vibrireude,   zitternde,    die    verlangsamte    und  die  abnorm  leise   Sprache  derselben 
Diese  Störungen    können    natürlieh    el>ensowohl    central    al*^    j*eripher  bedingt  si'iß- 
Einer   bestimmten  T^eutung  harrt  auch    noch    die   eigenthiimliche    scandircnd« 
Sprache   bei  multipler  Sclerose   und    die   ^Sprach Störung   bei    der    Triedreirb- 
schen  Ataxie. 

3.  Störungen  der  Sprache  durcb  ReizerscheinungEn. 

Viel  weniger  studirt  als  die  bisher  bespruclienen  Sprachstörungen.  wi?lcl»« 
wir  als  AusfaHerscheinungen  deuteten,  sind  Beizerscheinungen  oder  kniinpfiTt*?« 
Erscheinungen  im  Gebiete  des  Sprachapparates. 
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Dahin  gehören  die  hälufigsten  Arten  des  Stottern s,  das  labiochorea- 
tische  und  das  gutturotetanische  Stottern.  Beide  sind  durch  ihre  Namen 
genügend  charakterisirt.  Ferner  gehört  hieher  die  Sprachstörung  derChorea- 
kranken.  Das  genauere  Wesen  dieser  Störungen  ist  nicht  erklärt.  Es  ist  noch 
unbekannt,  an  welcher  Stelle  sich  die  betreffenden  Krampßmpulsc  abspielen,  jedoch 
sprechen  Wahrscheinlichkeitsgründe  in  all'  diesen  Fällen  für  corticale  Localisation. 
Dabei  ist  es  jedoch  für  die  choreatischen  Sprachstörungen  nicht  noth wendig,  anzu- 
nehmen, dass  sich  die  Störung  gerade  im  Sprachcentrum  abspielt  Denn  die  Sprach- 
muskcln  werden  ja  nicht  ausschliesslich  zur  Sprache  benützt  und  somit  auch  nicht 
ausschliesslich  vom  Sprachcentrum  aus  innervirt  und  es  ist  leicht  verständlich,  dass 
auch  choreatische  Bewegungen  der  Sprachmuskeln,  welche  von  anderen  Theilen  der 
Hirnrinde  ausgelöst  werden,  die  Sprache  stören  müssen. 

4.  Schema  fflr  die  Untersochnng  der  Sprachfonctionen. 

Aus  der  hier  gegebenen  Darstellung  der  Sprachstörungen  ergibt  sich  das 
Schema,  nach  welchem  Patienten  mit  Sprachstörungen  untersucht  werden  müssen. 
Es  müssen  berücksichtigt  werden: 

1.  Störungen  der  Aussprache  einerseits  von  Buchstaben,  andererseits  von 
einfacheren  und  complicirteren  Worten:  Anarthrische  Störungen  der  Bulbärparalyse, 
Störungen  der  progressiven  Paralyse,  der  multiplen  Sclerose,  Stottern  etc. 

II.  Bei  den  eigentlichen  aphasischen  Störungen  sind  immer  zu  untersuchen 
folgende  Functionen: 

n)  Verbale  Prüfung. 

1.  Willkürliches  Sprechen. 

2.  Nachsprechen. 

3.  Lautlesen. 

4.  Willkürliches  Schreiben  (für  Zahlen  besonders  zu  prüfen). 

5.  Dictatschreiben  (für  Zahlen  besonders  zu  prüfen). 

6.  Copiren. 

7.  Sprachverständniss. 

8.  Schrif t verstau dniss  (für  Zahlen  besonders  zu  prüfen). 

Es  ist  darauf  zu  achten,  ob  beim  Sprechen  oder  Schreiben  paraphasische 
Störungen,  d.  h.  Wortverwechslungen,  vorkommen. 

b)  Litterale  Prüfung. 

1.  Spontanes  Hersagen  der  sämmtlichen  Buchstaben  des  Alphabetes  unter 
specieller  Berücksichtigung  der  Qualität  der  Aussprache. 

2.  Nachsprechen  der  Buchstaben. 

3.  Lautlesen  der  Buchstaben. 

4.  Spontanschreiben  des  Alphabetes. 

5.  Dictatschreiben  der  Buchstaben. 

6.  Copiren  der  Buchstaben. 

7.  Erkennen  gesprochener  Buchstaben,  d.  h.  Association  des  Buchstabcnlautes 
mit  dem  Buchstabenbilde  (Heraussuchen  der  zugehörigen  gedruckten  Buchstaben- 
bilder). 

8.  Erkennen  geschriebener  Buchstaben,  d.  h.  Association  des  Buchstaben- 
bildes mit  dem  Buchstabenlaut  (da,  wo  die  Buchstaben  nicht  genannt  werden  können, 
durch  Suggestivfragen  zu  prüfen). 

Da,  wo  die  Aphasie,  wie  so  häufig,  mit  einer  Lähmung  des  rechten  Armes 
Yerbunden  ist,  lässt  man  bei  der  Prüfung  auf  Schreibföhigkeit  die  Patienten  zu- 
nächst die  linke  Hand  benützen  (wobei  von  manchen  Aphasischen  Spiegelschrift 
geschrieben  wird).  Kann  mit  der  linken  Hand  nicht  geschrieben  werden,  so  lässt 
man  die  Worte  aus  ausgeschnittenen  gedruckten  oder  geschriebenen  Buchstaben 
zusammensetzen. 

Es  gelingt,  wenn  nach  dem  hier  dargestellten  Untersuchungsplan  verfahren 
wird,  in  jedem  Falle  von  Aphasie  leicht,  entweder  die  Aphasie  bestimmt  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  des  Sprachschemas  zu  localisiren  oder  sie  als  eine  un- 
bestimmte resp.  functionelle,  durch  diffuse  Schädigung  des  Sprach apparates  be- 
dingte zu  erkennen. 
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V.  Die  UitersBchiif  bei  SeeleibliBilheit 

XJnUät  Seelenblindheit  Tentelit  nuui  deigenigeii  elgenüittiiiiidieii  Zoitni, 
bei  weldwin  die  Qegensliiide  gemhea,  aber  nicht  eckaaBt  weiden,  mit 
UTorten  einen  Znstand,  bei  mchem  trots  exbaltener  optieeher  Wahmeii 
r^ofiikdier  Ä|oerception)  die  Aseodation  der  (^tieohen  Eindrücke  nidit  melir  i 
iiäi  ist  Dot  Znttand  verbilt  neb  sor  JUindbeit  wie  die  aenaible  ^tohaale  sor  1 
iieü  Seelenblindbeit  kann  bkw  dnreb  die  Lision  tranaeortioaler  mhaea  dea  Sdb- 
s^ppmnJbm  sa  Stande  kommen  (in  Betreff  dieses  Begriffes  vei^deiebe  man  den  Haflh- 
^tmg  S.  802)  und  ist  an  LAsionen  des  Oee^italhimes  geboMen. 


Wenn  wir  annehmen,  dass  die  GesiehtsTorstellnngin,  auf  < 
mit  anderen  YorsteUwuran  das  Erkennen  der  OegenstSnae  bembt,  im  GegeneatM 
zn  den  Qjpndi-  oder  wortTotsteUnagoa  in  beiden  Hemisnhirsii  localisirt  nd, 
-Iras  schon  dadurch  wahrscheinlidi  wfird,  dass  die  Netshanteindrllcke  eines  AngM 
liegen  der  aeoudeeaasatioii  desOpticns  beide  HirnhenüsphAxeninAnmaehnehmai^ 
so  erkUrt  sich  die  Thatsache,  dass  man  Seelenblindneit  niemals  nei  dner  ^ 
:seitigen  Herdläsion  des  Gehirnes  beobachtet.  Bei  TöUlgem  Biluillenssin  mm 
Hemu^hire  werden  offenbar  die  Gesidittswafamehmnngni  nnd  -YoxstslhagMi  aicit 
Jbks  gebildet,  sondsm  anch  noch  aesocüri  Schematisch  erkUrt  die  folgraMe  f%pjr 


Fig.  242. 

-Schema  zur  Erklärung  des  Zustandekommens  von  Seelenblindheit  mit  Hemiopie  durch  baidsaitifle 
Läsion  des  Occipitalhimet.  Horizontalschnitt  des  Gehirne« :  a  linke,  h  rechte  Retina,  e  linkes,  d  nchiM 
Sehcentrnm  (vgl.  Fig.  282,  S.  880  sammt  Legende),  ad  and  6  d  Fasern  des  rechten,  ne  und  be  Fasen 
des  linken  Tractns  opticus,  g,  H  und  i  serstörende  Krankheitshwde  (Tgl.  Text). 

das  Zustandekommen  der  Seelenblindheit  durch  beidseitige  Lasionen  des  Occipital- 
hirnes.  Die  Figur  ist  gedacht  als  Horizontalschnitt  des  Gehirnes,  a  stellt  die  linke, 
b  die  rechte  Retina  dar;  e  das  linke,  d  das  rechte  Sehcentrnm.  ad  und  bd  stellen 
demnach  die  Fasern  des  rechten,  ac  nnd  bc  diejenigen  des  linken  Tractus  opticus 
dar.  ec  und  fd  stellen  schematisch  Beispiele  von  Associationsbahnen  zwischen 
den  optischen  Centren  und  den  übrigen  Himtheilen  der  n&mlichen  Seite  dar,  die 
man  sich  natürlich  nicht  einfach,  sondern  zahlreich  nach  allen  Regionen  der  nicht 
optischen  Hirnrinde  verlaufend  zu  denken  hat.  Seelenblindheit  kann  nun  nach  den 
obigen  Auseinandersetzungen  erst  zu  Stande  kommen  durch  Lasion  der  beidseiti|en 
Associationsbahnen  ee  und  fd,  also  z.  B.  durch  die  beiden  Herde  ff  und  i.  u^ 
Wahrscheinlichkeit  ist  nun  aber  sehr  gering,  dass  in  dieser  Weise  in  beiden  Hinto^ 
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hauptslappen  b\o»  die  Asaociationsbahneu  betroffen  werden,  und  ihati^äL'hlicti  hat 
man  bisher  imnier  auf  der  einen  Seite  durch  einen  ^r<m&en  Herd  wie  i  die  Kase- 
rting  des  Tratrtus  optkus  i)der  sogar  das  Sehcentruiii  selbst  mit  den  Associations* 
bahnen  gleichzeitig  lädirt  «gefunden,  wührend  auf  der  anderen  Seite  der  Herd  nur 
die  Assoeiattont^bahnen  mit  Ausschluss  der  Sehhahn  und  de3  Sehcentrums  betraf. 
Ein  Patient  mit  einer  derartigen  doppelseitigen  Läsion  bietet  klinisch  in  Betreflf 
der  Apjperreption  die  Ersclieinunidren  der  homonymen  Hemianopsie  dar,  d,  lu  er 
ist  iwenri  man  die  Verhältnisse,  wie  sie  in  der  Figur  dargestellt  sind,  zu  Grunde 
legt  für  ftegen stunde,  tleren  BlbJ  auf  die  linke  Netzhuuthälfte  fällt,  absolut  blind. 
Gegen  stände  der  rechten  Netxhauthälfte  appercepirt  er,  3  Hein  er  kann  sie  nicht 
erkennen,  weil  die  Association  des  rechtsseitigen  Sehcentrnms  mit  dem  übrigen 
Gehirn  unterziehen  ist.  Es  braucht  wohl  nicht  besonders  betont  zu  werden,  dass 
nicht  in  allen  Fällen  von  Seelenblindheit  die  silmmtlichen  Associationen  der 
optischen  Vorstellungen  zerstört  zu  sein  brauchen,  sondern  dass  in  manchen  P'ällen 
nur  gewisse  Associationen  ausfallen,  bei  Erhaltensein  der  übrigen.  So  ist  es 
denkbar,  dass  ©in  Kranker  die  optische  Yorstellnng  einer  Kose  zwar  mit  der 
Wort  Vorstellung  der  Rose  associren  kann,  nicht  aber  mit  der  Vorstelloug  des 
Geruches  der  Hose,  Derartige  p  a  rt  i  e  1 1  e  S  e  e  l  e  n  b  1  i  n  d  h  e  i  t  e  n  kommen  zweifellos 
tei  Psychotiachon  nicht  selten  vor.  Von  Seelen blindheit  im  engeren  Sinne  des 
Wortes  oder  totaler  S  e  e  1  e  n  b  l  i  n  d  h  e  i  t  pflegt  man  aber  nur  dann  zu  sprechen^ 
wenn  so  viele  Associationen  der  optiacheri  Wahrnehmungen  ausgefallen  sind,  dass 
von  den  letzteren  aus  der  Begriff  (vgl.  S.  835  t)  nicht  mehr  ausgelöst,  d.  b.  der 
Gegenstand  überhaupt  nicht  mehr  ^erkannt '^  werden  kann.  Eine  Störung  der  Asso- 
ciation der  optischen  Wahrnehmungen  mit  dem  Sprachapparate,  also  eine  Art  par^ 
tieller  Seelenbliudheit,  haben  wir  unter  dem  Namen  der  optischen  Aphasie  aU  par- 
tielle transcorticale  Aphasie   früher  auf  S    843  f.  kennen  gelernt. 

Klinisch  wird  sich  die  totale  Seelenhlindheit  naturgem&ss  hftufig  unter  dem 
Bilde  geistiger  Verwiprtheit  oder  Verrücktheit  darstellen.  Die  Patienten  erkennen 
die  Gegenstände  nicht  und  benehmen  sieh  deshalb  in  der  absonderlichsten  Weise. 
In  gewissen  Beziehungen  können  sie  sich  wiederum  wie  Blinde  verhalten,  indem  ^ie 
^  z.  B.  über  Hindernisse,  die  sie  wohl  sehen,  aber  nicht  als  solche  erkennen,  stolpern. 
Der  Zustund  ist  deshalb  oft  nicht  ganz  leicht  zu  diagnosticiren,  und  für  die  Unter- 
suchung eines  solchen  Falles  kann  etwa  folgendes  Schema  der  Untersuchung  auf- 
gestellt werden: 

1.  Untersuchung  der  Apperception  zur  Unterscheidung  von  einfacher  Seh- 
«törung  oder  Blindheit.  Zu  prüfen  sind:  llefraction.  Gesichtsfeki  1, Feststellung  der 
Hemiopie),  Sehschü-rfe.  diese  eventuell  bei  corrigirter  Refraction.  Die  Prüfung  der 
Seh  schürfe  bietet  natürlich  bei  Seelen  blinden  grosse  Schwierigkeiten  dar.  da  die 
gewohnlichen  Testobjecte.  Buchstaben  m  s.  w.^  nicht  erkannt  werden.  Man  wird 
deshalb  meist  mir  durch  Anwendung  gewisser  Kunstgriffe  zum  Ziele  kommen: 
Prüfung  der  Sehscliarfe  durch  Angabe  der  Zahl  schwarzer  Punkte  anf  einem  Blatt 
Papier. 

2.  Prüfung,  ob  Gesichts  Vorstellungen  bestehen.  Hierüber  können  nur 
^iie  Angaben   der  Patienten    über   optisches   Gedächtniss   u.  s.  w.  Auskunft    geben. 

3.  Prüfung  der  Association  von  Oesi  cht  seind  rüc  ken  :  Erkennen  von 
Gegenstilnden  durch  Angabe  des  Namens  oder  durch  Demonstration  des  Gebrauches. 
Lesen  (laut  und  mit  Verst&ndnisa  lesen),  Abschreiben.  Abzeichnen,  willkürliche 
Pieactionen  auf  optische  Beize,  Orientirungs vermögen. 

4.  Prüfung  der  Association  von  Gesichts  v  o  r  s  t  e  l!  u  ng  e  n  :  Zeichnen  aus 
dem  Gedächtniss,  Spontanschreiben.  Dictat  seh  reiben. 

ö.  Ganz  wesentlich  für  die  Diagnose  einer  Seelenblindheit  gegenüber  all- 
-gem einer  Verwirrtheit  oder  Verrücktheit  ist  der  N&chwei».  das»  die  Wahrnehmungen 
anderer  Sinne,  nämlich  diejenigen  des  Gehöres.  Geschmackes,  Geniches,  sowie  der 
Hautempfindung  richtig  associirt  resp.  gedeutet  werden  und  das»  die  Patienten, 
«oweit  es  sich  nicht  um  das  Verhalten  gegenüber  Gesichtswahmehmungen  betrifft, 
»ich  sehr  vernünftig  benehmen. 

Sehr  schwierig,  häufig  unmöglich,  ist  die  Diagnose  einer  echten  Seelen- 
blindheit, wenn  dieselbe  mit  erheblicher  Herabsetznng  der  Sehschärfe  compUcirt  ist. 
weil  man  bei  allen  Formen  herabgesetzter  Sehschärfe  Zustände  trifft,  welche  mit 
echter  Seelen  blindheit  das  Gern  einsame  haben,  dass  die  Deutung  des  Gesehenen 
gestört  ist,  blos  weil   die  Gesichtseindrncke   der   nothwendigen  Scharfe   entbehren. 
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VL  Speciellas  flher  die  Uitinuhug  dts  spiaalei  Merveisystras. 

l  Dil  f  srsdrieiNm  pttkolHlidn  Artsi  d68  Bshns  ud  Stitois. 

Bei  mftncfaen  Krankheiten,  insbesondere  Nenrenkrankheiien,  haben 
der  Gang  nnd  die  Art,  wie  die  Patienten  stehen,  etwas  sehr  Charakte- 
ristisches und  erlanben  dann  nicht  nnr  einen  Schlnss  anf  die  Art  der 
Fonctionsstörong,  sondern  hftnfig  anch  anf  die  zu  Gmnde  liegende 
anatomische  Erkrankung.  Die  bekanntesten  pathologischen  Gang- 
arten sind  folgende: 

a)  Der  paraparetische  Gang:  bei  Parese  beider  unteren 
Extremitäten.  Beide  Beine  werden  langsam  schleppend  nadi  TOm 
gebracht  und  schleifen  auf  dem  Boden. 

tfi  Der  hemiparetische  Gang:  bei  einseitiger  BeinlähmuQg 
oder  Hemiplegie«  Das  eine  Bein  wird  nachgeschleppt  oder  unter 
drehender  Bewegung  des  Beckens  durch  ^Circumduction*  nach  toh 
gebracht.  Die  Erklärung  dieser  Gangart  liegt  in  den  Auseinande^ 
Setzungen  von  S.  828  f.  über  die  Natur  der  hemiplegischen  Motilitäts- 
störung (vorwiegende  Lähmung  der  Yerkürzer). 

c)  Der  spastische  Gang:  bei  spastischer  Parese  der  unteren 
Extremitäten  (spastischer  Spinalpiuralyse,  multipler  Sclerose  u.  s.  w.).  Die 
Beine  werden  wenig  ausgiebig  und  au^llig  steif  vorgesetzt  IGtniito 
nimmt  der  Gang  dadurch,  dass  beim  Aufsetzen  des  Fusses  Sehn^ 
reflexe  (insbesondere  Achillessehnenreflexe)  ausgelöst  werden,  einen 
eigenththnlich  hüpfenden  Ghaiakter  an.  Bald  Uegt  beim  spastischeo 
Gfmge  das  Gehhindemiss  mehr  an  der  Steifigkeit  in  den  Kni^elenken, 
bald  mehr  daran,  dass  die  Eniee  durch  Adductorenwirkung  fest  an- 
einander gepresst  werden. 

d)  Der  spastisch-paretische  Gang:  eine  Mischform  von 
a)  und  c), 

e)  Der  Gang  bei  Coxitis.  Charakteristisch  ist,  dass  die  Vor- 
wärtsbewegung des  Beines  hauptsächlich  mit  dem  Becken  unter  Fixation 
des  Hüftgelenkes  ausgeführt  wird.  Identisch  damit  kann  unter  Umständen 
der  Gang  bei  hysterischer  Coxalgie  sein. 

y)  Der  Gang  bei  Ischias:  kann  ähnlich  sein  dem  Gange  bei 
Coxitis.  Auch  hier  schont  der  Patient  häufig,  wenn  auch  nicht  so 
regelmässig  wie  bei  der  Coxitis,  das  kranke  Bein,  indem  er  es  im 
Becken  fixirt.  Für  die  sogenannte  skoliotische  Ischias  ist  es 
charakteristisch,  dass  die  Wirbelsäule  beim  Gehen  und  Stehen  skolio- 
tisch  gehalten  wird.  Meist  zeigt  die  Wirbelsäule  zwei  charakteristische 
Verbiegungen,  die  untere  convex,  die  obere  compensatorisch  concav 
nach  der  kranken  Seite.  Im  Ganzen  wird  dabei  der  Rumpf  nach  der 
gesunden  Seite  geneigt  (heterologe  Ischiasskoliose).  Jedoch  kommen  auch 
Verbiegungen  im  entgegengesetzten  Sinne  vor  (homologe  Ischiasskoliose). 
Mit  diesen  Verschiedenheiten  hahen  die  Erklärangsversuche  der  Ischias  sco- 
liotica  zu  rechnen  und  es  erscheint  demnach  ohne  Weiteres  klar,  dass  für  dieselbe  eine 
einheitliche  Erklärung  nicht  möglich  ist.  Albert,  der  die  heterologe  Ischias  scoliotica 
zuerst  beschrieb,  verzichtete  auf  eine  Erklärung.  Lorenz  erklärt  diese  Form  der 
Skoliose  durch  die  Annahme,  dass  sie  einfach  durch  die  Verlegung  des  Schwe^ 
Punktes  auf  das  gesunde  Bein  zu  Stande  kommt.  Kocher  erklS^  die  Ischias- 
skoliose durch  die  neuralgische  Miterkrankung  sensibler  Nerven  im  Bereich  de^ 
jenigen  Muskeln,  welche  den  Rumpf  gerade  richten.  In  Folge  der  daraus  resnltiren- 
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den  Scbmerzhäftigkeit  der  Contraetion  dieser  Muskeln  wird  die  letztere  nicht  mehr 
ausgef&hrt,  so  daas  die  Wirbelaänle  abweicht.  J*?  naeb  den  Nerven,  welche  in  dieser 
Weise  erkrankt  sind^  indet  die  Abweif  hung:  nach  verschiedener  Richtimg  statt. 

g)  Der  choreatiscbe  Gang:  bei  der  Chorea  (vgl.  chorea- 
tische  Bewegungen  S.  715), 

/O  Der  taumelnde  Gang:  bei  Affectionen,  die  mit  Gleich- 
gewichtsstörungen verbunden  sind  (Betrunkenheit,  Rleinhirntumoren, 
Lähmungen  der  Augenmuskeln,  Erkrankungen  des  inneren  und  mitt- 
leren flhrea,  Encephalopathia  saturninaK 

i)  Dör  Gang  mit  Pro  und  Retropulsion :  bei  Kranken 
mit  Muskelsteifigkeit  und  Muakelsch wache,  besondere  bei  der  Paraiysis 
agitans.  Die  Erscheinung  der  Pro-  und  Retropulaion  besteht  darin,  dass 
die  Patienten,  einmal  nach  vorwärts  oder  ruckwärte  im  Gange,  nicht 
plötzlich  anhalten  können,  sondern  noch  eine  Strecke  weit  in  der 
gleichen  Richtung  weiter  laufen  müssen,  weil  sie  den  beim  Gehen  in 
der  Bewegungsrichtung  verschobenen  Schwerpunkt  nicht  rasch  genug 
zum  Anhalten  corrigiren  können.  Die  Erscheinung  der  Pro-  und  Retro- 
pulsion ist  in  keiner  Weise  specifisch  für  die  Paraiysis  agitans,  wie 
dies  mitunter  dargestellt  wird.  Man  kann  sie  zum  Beispiel  auch  bei 
jedeBi  durch    einen    langen  Marsch  ermüdeten  Fussgänger   beobachten. 

Bei  vielen  der  hier  angeführten  Affectionen  ist  auch  die  Art 
des  Stehens  charakteristisch.  Bei  Coxitie  und  einseitiger  Beinlähmung 
stützt  sich  der  Patient  beim  Stehen  fast  ausschliesslich  auf  das  gesunde 
Bein,  bei  Ischias  machen  sich  die  oben  besprochenen  skoliotischen 
Erscheinungen  auch  beim  Stehen  geltend,  bei  Paraiysis  agitans  ist 
äusserst  charakteristisch  die  etwas  vorn  übergebeugte  Haltung  des 
Oberkörpers  mit  leicht  flectirten  Knie-  und  Ellbogengelenken  (vgL  die 
Abbildung  in  dem  Strümpeirschen  Lehrbuch  der  Pathologie).  Besondere 
Erwähnung  verdient  noch  das  sogenannte  R  o  m  b  e  r  g's c h e  S  y  m  p  t  o  m, 
die  Erscheinung,  dass  gewisse  Patienten  beim  Stehen  mit  geschlossenen 
Augen,  in  schweren  Fällen  auch  mit  geöffneten  Augen,  mehr  oder  weniger 
heftig  schwanken.  Es  kommt  dies  vor  bei  Anästhesie  der  unteren  Ex- 
tremitäten, ferner  bei  Ataxie  mit  oder  Anästhesie  (besonders  bei  der 
Tabes  dorsal is),  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirnes  und  denjenigen  anderen 
Affectionen,  welche  auch  zu  taumelndem  Gange  führen  (vgl.  oben). 
Die  Erscheinung  ist  als  eine  Gleichgewichtsstörung  aufzufassen. 


2.  Stbemata  ff)r  die  Untersuchung  vonMuskefatroptilen  und  peripheren  motorischen 

LähmoDgen*). 

^^^  Ol^ei-e   Exti'eiiiitfi.'t- 

^^^P  Bewegyngen  des  Schulterblattes. 

1.  Hehung  des  Sehn! terhlattü« : 

Mittlerer  Theil  der  CucuHaria  (N.  ßccesaorins)  r 

Ebomboidet  (N.  dore.  acuptil.  aus  dem  V*  Cerv.  ner?»): 

LoYator  acapulae  (11.  bis  III.  Cerv,  nerv,  und  N.  dors.  Bcap.): 

Obere  Portion  des  Pectorftl,  major  (Nu.  tiiorac,  ant.  aua  V*  iiod  VL  Cerr,  nerv,) 


♦)    Die    anatomischen    Angaben    diener    nnter    Benützung   einer    Zuflammen- 
atellimg  Ton    Schenbe    und    der   Untersucbnng^n    von   Duchenne   entworfenen 
Sahlt  Lehrboch  dar  klinischeTi  UntersuehnaKBmethodftii.  54 
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2.  Senkung  des  Schalterblattes: 

Pectoral,  min.  (Nn,  thorac.  anteriores) : 

Untere  Portion  des  Latiss.  dorsi  (Nn.  snbBcapnlarea): 

untere  Portion  des  Pectoral.  maj.  (Nn.  thorac.  ant,): 

3.  Äddnction  des  Schalter blattes: 

untere  Portion  des  Cncallaris  (N.  accessor.)  ; 
Obere  Portion  des  Latias.  dor«i  (Nn.  subscapnlares) : 
Rbomboidei  (N.  doraalis  acapnlae): 

4.  Äbdnction  des  SchnlierblatteB: 

Oberes  Drittel  des  Pectoral.  maj*  (Nn    thor.  ant.): 

Serratns  ant.  maj»  (N.  thorac.  long,  ans  Tl.,  Vll.  tind  VIIL  Cerv.  n.): 

Bewegungen  im  Schultergelenke. 

1.  Hebung  des  Oborarmes: 

o)  nach  der  Seite: 

Bis  horizontal:  Deltoides  (N.  axillaris): 

Bis  vertical:  dasu  noch  Serral  ant.  maj.  (N,  ihor.  long.):  

Bei  Anstrengungen  ausserdem  oberer  Theü  des  Cncullarifl  (N.  aeeenori)! 
b)  nach  vorne: 

Vordere  Partie  des  Deltoides  (N,  axillaris); 
Coracobrachialis  (N.  muBcmlocntaneiis) : 
Bicepa  (N.  mascnlocutaneush 

Bei  der  Hebnng  zur  Verticalen  wirkt  auch  hier  der  Serratns  inÜoai 
maj.  mit, 
e)  nach  hinten  : 

Hintere  Partie  des  Deltoides  (N.  axillaris) : 

2.  Senkung  des  Oberarmes: 

Sämmtliche  Addnctoren  des  Oberarmes, 

3.  Äddnction  des  Oberarmes: 

Pectoral.  maj,  (N.  thorac.  ant.  ans  V.  nnd  VI,  CerT.  nerv.): 
Latisßim.  dorsi  nnd  teres  maj.  (Nn.  anbsca^nlares) : 
Infraspinatns  (N.  snprascapnlar.  ans  V.  nnd  YL  CerT.  nerv.): 
Teres  minor  (N.  axillaria): 

4  E  in  wärtsroÜTing  des  Oberarmes: 
Snbscapnlaris  (Nn.  Bubscapulares) : 

5.  Änswärtsrollung  des  Oberarmes: 

Infraspinatns  (N.  snprascapalaris) : 
Teres  minor  (N.  axillaris) : 


Bewegungen  im  Etltiiigengelenke. 

1,  Bengnng  des  Vorderarmes: 

ßiceps  [Benger  nnd  Supinator]  rN.  mnsculocntan.) : 
BrachiaL  int.  (N.  musciilocntanj : 
Snpinator  long,  [sapin irt  oder  pronirt  je  nach  der  ÄOBgangsstellung,  ist  ftbsi 
lianptsftchlicli  Beager  in  MitteUastellnng]  (N.  radialis): 


Sdiiemata  sind  in  Einklang  gebracht  mit  den  Anschaaangen,  welche  Gegenbaur 
in  ßeinem  ^Lehrbnch  der  Anatomie*  (4.  Auflage*  1890)  vertritt.  Der  CJrapnmg  ciow 
Nerven  ans  den  motorischen  Wnrzeln  ist  znr  Vereinfachimg  in  dem  Schmni  je* 
weilen  nnr  da  angegeben  worden,  wo  derselbe  znm  ersten  Male  genannt  ist.  Hui 
findet  also  die  Warze InrBprünge  für  die  einzelnen  Muskeln  leicht,  wenn  man  den 
Namen  des  betreffenden  Nerven  im  Schema  da  anfsncht,  wo  er  zaerst  vorkooiöt 
Im  üebrigen,  speciell  für  diejenigen  Nerven,  über  deren  ürsprong  sich  im  ScbemA 
kein©  Angabe  findet,  consaltire  man  die  Abbildungen  der  Extremit&tenplexos  »of 
S.  874  nnd  876.  sowie  die  Kocher*scheTi  Abbildnngen  der  spinalen  motoriichwi 
Segm entinner vation  S.  865.  Es  wird  Sache  weiterer  klinischer  Erfahnmgeo  scio, 
die  in  einzelnen  Punkten  noch  bestehen deu  Widersprüche  an£zrakl&ren. 
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2.  Streckung  des  Vorderarmes: 

Triceps  (N.  radialis) : 

3.  Supination  des  Vorderarmes: 

Sapinator  brevis  (N.  radialis) : 
Sapinator  longas  (vgl.  Beagung"): 

4.  Pronation  des  Vorderarmes: 

Pronator  quadratas  (N.  medianus) : 

Pronator  teres  [Pronation  und  Beugung]  (N.  medianus) : 

Supinator  longas  [bei  extremer  Supinationsstellung]  (N.  radialis): 

Bewegungen  im  Handgelenke. 

1.  Beagang  der  Hand: 

Radial,  int.  [Beugung  nach  der  Radialseite]  (N.  median.): 
ülnaris  int.  [Beugung  nach  der  Ulnarseite]  (N.  olnaris) : 
Palmaris  long.  (N.  ulnaris): 

2.  Streckung  der  Hand: 

Radial,  ext.  long,  et  brevis  [Streckung  nach   der  Radialseite]  (N.  radialis): 
Ulnaris  ext.  [Streckung  nach  der  Ulnarseite}  (N.  radialis): 

3.  Abduction  (Radialflexion)  der  Hand: 

Radial,  int.   und  Radial,  ext.  long,   et  brevis  (N.  median,   und  N.  radialis): 

4.  Adduction  (Ulnarflexion)  der  Hand: 

Ulnar,  ext.  und  Ulnar,  int.  (N.  radial,  et  ulnar.): 

Bewegungen  der  Finger. 

1.  Beugung  der  Finger: 

Flexor  digitor.  sublim.  [Beugung  der  2.  Phalanx]  (N.  median.): 

Flexor  digitor.  prof.  [Beugung  der  Finger  von  der  Endphalanx  aus]  (N.  median. 

und  N.  ulnar.): 
Interossei    und  Lumbricales    [beugen    die  Grundphalanx    und    strecken    die 
2  Endphalangen]  (N.  ulnar.;    an  der  Innervation  der   Lumbricales  bethei- 
ligt sich  auch  der  N.  median.): 

2.  Streckung  der  Finger: 

Extensor  digitor.  commun.,  indic,  digiti  minimi  [strecken  die  Grundphalanx} 

(N.  radial.): 
Interossei  und  Lumbricales   [strecken   die  2  Endphalangen]  (N.  ulnar,  und 

N.  median.,  letzterer  blos  für  einen  Theil  der  Lumbrical.): 

3.  Adduction  der  Finger: 

Interossei  int.  [beugen  zugleich  die  Grundphalanx]    (N.  ulnar.): 

4.  Abduction  der  Finger: 

Interossei  ext.  [beugen  zugleich  die  Grundphalanx]    (N.   ulnar.): 

Bewegungen  des  Daumens. 

1.  Beugung  des  Daumens. 

Flexor  pollicis  long,     [beugt  die  Endphalanx]  (N.  median.): 
35  ^        brevis  [beugt  die  Grundphalanx]  (N.  median): 

2.  Streckung  des  Daumens. 

Extensor  pollicis  brevis    i     »^        i-  i-  \ 
Ion-  ^^-  ™^»^1^^^  = 

3.  Abduction  des  Daumens. 

Abductor  pollic.    long.  (N.  radial.): 

j,  „         brev.  [mehr  Opponens  als  Abductor]   (N.  median.): 

4.  Adduction  des  Daumens: 

Adductor  pollicis  (N.  ulnaris): 

5.  Opposition  des  Daumens: 

Opponens  pollicis  (N.  median.): 

Abductor  pollicis  brev.  [mehr  Opponens  als  Abductor]   (N.  medianus): 

54* 


2»  Senkung  des  Oberschenkels: 

Glatfteas  maxinios  [zugleich  Aiiswärt^roller]  iK,  ghit.  int  aus  Plei,  ischU 
Biceps  I         (j^    isrhiadiciis.  IV,  Lumbal-  Ins  IlL  Sacraberr) 

SBmitendmosUö  J  [ÄHjftfjch  Beuger  dt?«  i:iitf.r»rhenk«?l*,  abtr  bit»  bf^i  StreckrttlltttJ  ^ 

SetnituembranosttB  )   OberBt'henkelsilisiiu'hlAge' nieht  lieim  üt^ben  iWeraickt'Mtns'l 


i  d  d  n  c  t  i  o  n  des  <>  b  e  r  j*  c  h  e  ii  k  e  1  s ; 

AdductoreH  [zugleich  Au8wärt*iraller]  (N.  obturatorius); 
Pectineu»  [zugieidi  Beuger]  iN.  criiral.  und  oMuriit): 
Grat'ili«  (S.  obturat.h 

^bduction  dea  Oberscbenkels: 

Gliita«08  med.  et  minim.  (R.  glut.  sup.): 


2.  Streckung  dej<  11  nttTHcJu- nk  eis: 
Quadricepa  (N.  eruralirt): 
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3.  Einw&rtsrollung  des  Unterschenkels: 

Popliteua  (N.  tibial.): 
Sartorins  (N   crural.): 
Gracilis  (N.  obtorat.): 
Semitendinosns        i   .^^    :„^v.;«^\. 


N.  cot.  brach,  ext.  (aua 
N.  moAcalocataneud) 


N.  median. 
Fig.  246. 
Haatnenren  der  Streckäeite  des  Amies  (vgl.  auch  Fig.  251,  S.  862). 


4.  Aasw&rtsrollnng  des  Unterschenkels: 
Biceps  (N.  ischiad.) : 


N.  tat.  fem.  pott.  *>L  «ftef.T 


N^  ottlurmtar.  tpU  lamb,} 


N,  cuU  dorn  pedi»  ext.  (am 

N.  tibial.  and  ptiönffai) 

N.  plftat.  ext.  (&n£  N.  Übl&IO 

Hnatncrveii  def  Tonktfvite  dea  Beines  ivgL  math  Fig.  tSl^  ^.  BBS>. 


E.  StrecknDg  (Plan tarfiexionl  des  Fusse«: 
IXaT"'""  }  (N.  tibial.  aus  N.  wcbiad ) : 

FeroneuB   long,    [zugleicli  Abductor   niid   Heber   des   Rnsaeren   Fussrandes] 
(N,  peron.  sQperßcial.  aus  N.  iBchiad.)  r 
3.  Adduc tion  dee  Fasses: 

Tibiäl.   postic.   [zugleich  Heber   des   inneren  FuBsrandes   tmd  PlantArb^ogf^^ 

de&  Fusses]  (^,  tibial): 
Tibial.  aiitic.  [ungleich  Dorsal beuger  de&  Fasses  und  Heber  des  isneieii  Fof*- 
Tandee]  (_N.  peron.  prof.): 
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I.  Abdnction  des  Fnsses: 

Peronens  long,  [zugleich  Plantarbeuger  mit  Hebung  des  äusseren  Fussrandes] 

(N.  peron.  supert): 
Peroneus  brev.   [reiner  Abductor  mit  Hebung  des  äusseren  Fussrandes]  (N. 

peron.  superf.): 
Extensor  digit.  comm.  long.  (N.  peron.  prof.): 


pl^zJümhffSite^ 


N.  obturatoriuB  


N.  saphenns  maj.  (aus ^ 

N.  crnral.)       """' 


N.  calcan.  (aus  N.  tibial.) 
N.  plant,  int.  (aus  N.  tibial.) 


^IBc.l  .-^^  N.  cut.  fem.  lat.  »pl.  Inmb.) 

fMmt     ]  / 


-f --*'-'' — -  N.  commnnicans  tibial.  et 

I>6roneu8  (ans  N.  tibial. 
und  peroneus) 

N.  peroneus  snperfic. 
,^^^'      N.  rut.  dorsi  pedis  ext.  (aus 
'   ^^'        N.  tibial.  und  peroneust 

N.  plant,  ext    (aus  N.  tibial.» 


Fig.  248. 
Uautnerven  der  Hinterseite  des  Beines  (vgl.  auch  Fig.  t51.  S.  862). 


).  Hebung  des  inneren  Fussrandes: 

Tibial.  ant.  [zugleich  Dorsalbeuger  und  Adductor]  (N.  peron.  prof.): 
Tibial.  post.  [zugleich  Adductor  und  Plantarbeuger]  (N.  tibial.): 

>.  Hebung  des  äusseren  Fussrandes: 

Peroneus  long,  et  brev.  (N.  peron.  superf.): 
Peroneus  tertius.  (N.  peron.  prof.): 
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B6we|M|n  dar  Zabei  (N.  isebiad.): 

1.  Beagang  der  Zehen: 

Flexor  d^it.  comm.  long,  et  farey.  [2.  und  3.  Phalanx]  (N.  tibial.): 
Interossei  and  Lombricides  [1.  Phalanx]  (N.  tibiaL): 

2.  Streckung  der  Zehen: 

Extensor  digil  comm.  long,  et  brey.  (N.  peron.  prof.): 

3.  Addaction  der  Zehen: 

Interossei  plantares  (N.  tibial.): 

4.  Abdnction  der  Zehen: 

InteroBsei  dorsales  (N.  tibial.): 

Bawatanian  dar  graaaan  Zaha  (N.  isobitd.): 

1.  Beagang  der  grossen  Zehe: 

Flexor  hallac.  long.  [2.  Phalanx]  i  ^  a;u;.i\. 
Flexor  hallac.  bwv.  [1.  Phalanx]  /  ^^'  "^»•^^ 

2.  Streckung  der  grossen  Zehe: 

Extensor  hallac.  long.  [2.  Phalanx]  i  na ^*\. 

Extensor  hallac.  brey.  [l.  Phalanx]  }  ^'  ^^'''  P~*^)- 

3.  Addaction  der  grossen  Zaha: 

Addactor  hallac.  i  ^a  ♦;w«i  ^ . 

Innerer  Baach  des  Flex.  halL  brav.  I  ^"'  "«>**»  ^ 

4.  Abdaction  der  grossen  Zaha: 

Abdactor  hallac  \  y^  4.:i.:ai\. 

Aeasserer  Baach  des  Flexor  hall.  brav,  i  ^""  ^^^^>' 


Bawa|un|ai  dar  klalaan  Zaha  (N.  tibial.): 

1.  Beugung  der  kleinen  Zehe: 

Flexor  digiti  quinti  (N.  tibial.): 

2.  Abduction  der  kleinen  Zehe: 

Abductor  digiti  quinti  (N.  tibial.): 

3.  Opposition  der  kleinen  Zehe: 

Opponens  digiti  quinti  (N.  tibial.]: 


3.  Die  periphere  Ausbreitung  der  sensiblen  Hautnerven. 

Zur  Localisation  von  peripheren  Sensibilitätsstörungen  halte  man 
sich  an  die  vorstehenden  schematischen  Darstellungen  der  Hautnerven- 
gebiete (Fig.  243—248). 

4.  Spinale  Localisatlonen. 

a)  Localisationen  auf  dem  Querschnitt  des  Ruckenmarks. 

Wir  müssen  in  Betreff  dieses  Punktes  auf  die  bekannten  Lehr- 
und  Handbücher  der  Rückenmarksanatomie  verweisen,  welche  die  ana- 
tomische Bedeutung  und  die  physiologischen  Functionen  der  einzelnen 
Felder  des  Querschnittes  besprechen,  und  begnügen  uns,  hier  zur  Orien- 
tirung  über  das  Verhalten  der  sensiblen  Bahnen  die  beiden  folgenden, 
Fidinger  und  Obersteiner  entnommenen  Abbildungen   einzufügen. 
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6)  Uf^alisfttion  in  den  Segmenten  des  Rucken  mark». 

Neaere  Anscbaatiogen. 

8eg(fiBfitir0  LooftkitAtion  der  HatiUentibllltit 

Das  Verhalten  der  Hautsensibilität  bei  Läsionen  der  einzelnen  sen^ 
Biblen  Wurzeln  resp.  der  einzelnen  Segmente  des  Rückenmarks  ist  neuer- 
dings durch  S  her  rington*),  Thoburn**)  und  Kocher**^)  in  sehr 
exacter  Weise  atudirt  worden.  Sherrington  hat  experimentell  gezeigt, 
dass  den  einzelnen  sensiblen  Wurzeln  resp.  Segmenten  des  Dorsalmarkes 
circtiläre  gürtelförmige  Gebiete  der  Rnmpfliaut  als  Innervationsgebiete 
entsprechen  und  dass  dabei  die  einzelnen  Segmente  nach  beiden  Seitea 
hin  in  einander  übergreifen.  Die  Folge  davon  ist,  dass  bei  Querläsionen 
des  Ruckenmarks  die  obere  Grenze  der  Sensibilitätsstörung  nicht  etwa 
der  absteigenden  Richtung  der  Rippen  folgt,  sondern  eine  senkrecht  im 
Korperachse  stehende  gürtelförmige  Linie  darstellt  (vgl.  Fig.  251,  S,  862K 
Eine  Folge  des  Ineinandergreifens  der  einzelnen  Sensibilitätszonen  ist 
die  Thatsache,  dass  sich  bei  den  Querläsionen  des  Rückenmarks 
oben  zwischen  der  Grenze  der  absoluten  Aufliebnng  der  Empfindung 
und  der  häutig  zu  aüeroberst  noch  vorkommenden  Zone  der  Ueber- 
empfindlichkeit  stets  noch  eine  Zone  blos  relativer  Sensibilitätsstörung 
einschiebt,  w**lche  dem  Bezirke  entspricht,  welcher  blos  noch  von  dem 
oberhalb  der  Lüsion  liegenden  Segmente  innervirt  wird  und  also  der 
Doppehnnervation  entbehrt.  An  den  Extremitäten,  sowie  an  Hals  und 
Kopf  wird,  wie  die  Figur  zeigt,  die  Regel  von  der  segmentären  An- 
ordnung der  Sensibilitätsstörung  durchbrochen.  Jedoch  lässt  sich  an 
den  Armen,  wenn  man  sich  dieselben  in  Fig.  251  horizontal  abducirt 
denkt,  die  Regel  noch  erkennen. 

In  Fig.  251  hat  Kocher  in  fast  völliger  üebereinstimraung  mit 
experimentellen  Untersuchöngen  Sh  erri  ngton^s  und  den  klinischen 
Beobachtungen  Thoburn-s  an  der  Hand  genan  untersuchter  trau- 
matischer Rückenniarksläsionen  die  Hantgebiete  bezeichnet,  welche  den 
einzelnen  Rückenmarkssegmenten  resp.  sensiblen  Wurzeln  entsprechen, 
wobei  jedoch  das  erwähnte  von  Sherrington  festgestellte  Ceber- 
einandergreifen  der  Zonen  ergänzend  zu  berücksichtigen  ist.  Die 
jeweüen  zwischen  einem  oberen  und  dem  nächstfolgenden  unteren 
Segmente  festgestellten  Grenzen  der  Fig.  251  entsprechen  nach  einer 
mündlichen  Mittheilung  Kocher's  der  in  den  einzelnen  Fällen  von 
Querläsion  des  Rückenmarks  gefundenen  oberen  Grenze  der  absoluten 
Sensibilitätssti^rung,  also  der  Stelle,  bis  zu  welcher  das  Innervationsgebiet 
des  oberen  Segmentes  hinreicht  Es  sind  somit  die  Grenzen  als  untere 
Grenzen  der  oberen  Segmentzone  zu  verstehen :  Die  Grenze  z.  B.  zwischen 
der  siebenten  und  achten  Dorsal zone  bedeutet  die  untere  Grenze  der 
siebenten  Zone,  d.  h  diejenige  Linie,  bis  zu  welcher  bei  Läsion  des 
achten  Segmentes  in  Folge  der  Divppeünnervation  die  siebente  Zone  ihre 


I 


♦)  Sherrington,  Philoaophical  Trannactions  of  the  royal  fiociety«   Vol.  1S4. 
London  1893. 

**)  Thoburn,  Ä.  fontnbuii«n  to  the  aurgery  of  the  spinal  cord.  London  1I§8Ö. 
Griffin  and  C.  und  Derselbe.  Brain  1893  nnd  1894. 

***)   Kocher,     Die   Verletzangen    der   WirbelsÄale.    zugleich    als   Beitrag  lor  * 
PhyBiologie  des  fnenfichlichen  Rückenmarks.    Mittheilungen  aus  den  Grenigebivteii 
der  Medicin  und  Chirurgie,  L  Bd..  H.  4. 
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Ansläufer  noch  hinunter  sendet,  während  die  obere  Grenze  des  achten 
Innervationsgebietes  etwas  weiter  oben  zu  suchen  wäre.  Es  ist  also 
die  Zeichnung  so  angefertigt.^  als  ob  jeweilen  der  obere  Sensibilitäts- 
gürtel den  unteren  dachziegelig  bedeckte. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Localisations lehre  ist  nun  die 
Kenntniss  der  Beziehung  der  Höhenlage  der  Sensibilitätszonen  der 
Haut  resp.  der  bei  Lüsionen  der  sensiblen  Wnrzehi  oder  Herdläsirmen 
des  Rückenmarks  selbst  zu  Stande  kommenden  Anästhesiegrenzen  zu 
der  Höhenlage  der  zugehörigen  Rückenmarkssegmente,  Wurzelaustritts- 
stellen und  Wirbeh  Wie  dies  zum  Theile  deutlich  genug  schon  aus  der 
Abbildung,  Fig;  251  a.  d.  f.  S.,  hervorgeht,  liegen  nämlich  das  lädirte 
Rückenuiarkssegment,  die  Austrittsstelle  der  zugehörigen  sensiblen  AVnrzel 
ans  dem  W^irbelcanai  resp,  der  dem  Rüekeiimarkssegment  nach  seiner 
Ordnungszahl  zugehörige  Wirbel  und  endlich  die  Sensibilitätsgrenze  auf 
der  Haut  keineswegs  in  einem  horizontalen  Niveau,  sondern  die  Sensi- 
bilitätsgrenze ist  gegen  den  zugehörigen  Wirbel  resp.  die  Austrittsstelle 
des  sensiblen  Nerven  und  diese  wieder  gegenüber  dem  zugehörigen 
Rückenniarkssegment  nicht  unerheblich  candalwärts  verschoben.  Die 
Nichtberücksichtigung  dieses  Umstandes  hat  namentlich  bei  der  opera- 
tiven Behandlung  gewisser  Rückenmarkskrankheiten  mancherlei  Miss- 
erfolge hervorgerufen.  Am  klarsten  hat  neuerdings  Kocher  die  in 
dieser  Beziehung  geltenden  Regeln  fonnulirt,  an  dessen  Angaben  sich 
das  Folgende  anschliesst. 

Ein  erster  Grund  für  die  erwuhnte  Caudalverschiebung  der  Sensi- 
bilität^grenzen  auf  der  Haut  gegenüber  dem  lädirü^n  Segmente  liegt  in 
dem  Umstände,  daas  das  Rückenmark  viel  kürzer  ist  als  die  Wirbelsäule, 
80  dass  die  Nerven  wurzeln  im  Wirbelcanal  den  bekannten  absteigenden 
Verlauf  nehmen  müssen.  Die  Fnlge  davon  ist  (vgl  Fig.  252,  S.  863), 
dass  für  die  vier  bis  fünf  obersten  Dorsalwirbel  jedes  Segment  hinter 
dem  nächst  höheren  Wirbel  oder,  besser  ausgedrückt,  hinter  demjenigen 
Wirbel  liegt.,  der  eine  um  eins  niedrigere  Ordnungszahl  hat.  Die  erste 
Dorsalwurzel  entspringt  also  ans  ihrem  Segmente  im  Rückenmark  liinter 
dem  siebenten  Cervicalwirbel,  die  sechste  Dorsalwurzel  hinter  dem  fünften 
Dorsalwirbel  u.  s,  w.  Vom  vierten  bis  fünften  Dorsal wirbel  an  abwärts 
liegen  die  Segmente  im  Verhältnisse  zu  den  gleiehnamig*-*n  Wirbeln 
noch  höher,  so  dass  sclion  das  achte  Dorsalsegment  hinter  dem  nberen 
Theile  des  siebenten  Wirbels,  das  neunte  Scgroent  hinter  der  Bandsei leibe 
zwischen  dem  siebenten  und  achten  Wirbelkörper,  das  zehnte  Segment 
hinter  dem  unteren  Tlieite  des  achten  Wirbelkörpers,  das  elfte  hinter  dem 
neunten,  das  zwölfte  liinter  dem  zehnten  Wirbel  zu  liegen  kommt.  Man 
kann  sich  also  merken,  dass  in  der  oberen  Hälfte  der  Brustwirbelsäule 
die  Niveaudifferenz  zwischen  Segment  und  zugehörigem  Wirbel  eine 
Wirbelhöhe  beträgt,  während  sm  sich  in  der  unteren  Rrustw^irbelsäule 
mehr  und  mehr  zwei  Wirbelhöhen  nähert. 

Diese  Höhendifferenz  zwischen  Segment  und  gleichnamigem  Wirbel- 
körper gibt  nun  natürlich  gleichzeitig  auch  die  Höhendifferenz  zwischen 
dem  Segment  und  der  Austrittsstelle  der  zugehörigen  Wurzel  an. 

Nun  liegt  aber  die  der  Läsion  jeder  Nervenwairzeh  resp.  des  ihr 
angehörigen  Segmentes,  entsprechende  obere  Grenze  der  absoluten 
Sensibilitätsstörung    noch    wesentlich    tiefer   als    die  Austrittsstelle   der 


Fi«,  «51. 
Spinale  8<>gmentäre  Sensibüit&tsiiinflrvatioii  nacli  Kocher. 

Both  t  C«mc&la«igmfiat«  \  Die  lateaiität  der  Färbung  ist  in 
BraiiD:  DorsattegmenU  \  dem  Maas««  starker  fi^väbh.  als  «s 
Violett:  LmnbEilBe^iiiieiite  i  nch  um  tiefer  liegende  ^«gm eilte 
Blati:  SacraUegmente       f  bandelt, 

Ca,  Thf  La,  Sa  e>tc,  Eweites  Cenrieal-,  DonaJ-,  Liimba]>  Sacralsegmemt  tt«* 


oberhalb    liegende   erhaltene  Wurzel   noch    eine    Strecke    weit  auf 
Gebiet  der  lädirten  Wurzel  nach  unten  hin  übergreift.  In  Folge  desaail 
liegt  die  Sensibilitätsgrenze   (obere  Grenze   der   absoluten    Anästhesie) 
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in  der  oberen  Dorsalwirbelsäule  drei,  in  der  unteren  Dorsalwirbelsäule 
vier  bis  fünf  Wirbelhöhen  tiefer  als  die  Austrittsstelle  der  lädirten 
Wurzel,  oder  somit,  nach  dem  früher  Gesagten,  oben  vier  Wirbeldome, 
unten  sechs  bis  sieben  Wirbeldorne  tiefer  als  das  zugehörige  Segment. 

Ich  habe  diese  Verhältnisse  schematisch  in  der  Fig.  252  dargestellt. 

Es  entspricht  dieser  Darstellung  die  von  Kocher  empirisch  auf- 
gestellte Regel,  dass  bei  den  Querläsionen  des  Rückenmarks,  resp.  bei 
Läsionen  der  sensiblen  Wurzeln,  die  obere  Grenze  der  absoluten  Sensi- 
bilitätsstörung den  tiefsten  (caudalsten),  für  die  oberen  Rippen  auch 
vordersten  (ventralsten)  Punkt  desjenigen   Intercostalraumes  schneidet, 

mark«-     Wirbel- 
••ffmaat«    körpar 
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Grenze  der  absolnten  Sensibilitätsstömng  bei 
Läsion  eines  Segmentes  oder  einer  sensiblen 
Wurzel  anf  der  Hant  des  Rückens  circa  drei 
Wirbeldome  tiefer  als  die  Aastrittsstelle  der 
betreffenden  Wurzel  aus  dem  Zwischenwirbelloch. 


Grenze  der  absoluten  Sensibilitätsstömng  bei 
Läsion  eines  Segmentes  oder  einer  Wurzel  auf  der 
Haut  des  Bückens  circa  4—5  Wirbeldornen  tiefer 
als  die  Austrittsstelleu  der  be.  reffenden  Wurzel 
aus  dem  Zwischenwirbclloch. 


Fig    252. 

Schema  der  Höhenlage  der  Dorsalsegmente  des  Rückenmarks  im  Verhältniss  zu  den  Dorsalwirbeln 
and  den  zugehörigen  Insensibilitätsgrenzen  am  Rücken  nach  den  Angaben  Koch  er 's  constmirt. 


in  welchem  der  dem  lädirten  Segmente  oder  der  lädirten  Wurzel  ent- 
sprechende Intercostalnerv  verläuft.  Von  diesem  Punkte  zieht  sich  die 
Sensibilitätsgrenze  horizontal,  senkrecht  zur  Wirbelsäule  —  nicht  schräg 
in  der  Richtung  der  Rippen  —  nach  hinten.  Für  diejenigen  Wurzeln, 
deren  Intercostalräume  das  Sternum  nicht  erreichen,  zieht  sich  die 
Grenze  vorn  entsprechend  der  Versorgung  des  Bauches  durch  die  Inter- 
costalnerven  in  abwärts  convexem  Bogen  nach  unten  zurück,  so  dass 
sie  für  den  zwölften  Intercostalnerven  bis  an  die  Symphyse  heran- 
reicht; aber  auch  hier  bleibt  die  Regel  zu  Recht  bestehen,  dass  rück- 
wärts von  dem  tiefsten  Punkte  des  Intercostalraumes  die  Grenze  ziem- 
lich horizontal  verläuft. 


—     Ö64    — 

Aus  den  gemachten  Angaben  über  die  Verschiedenheit  der  Hohei 
läge  des  Wurzelaiistrittes  und  des  zugehörigen  Segmentes  ergibt  siel 
dass  ein  und  dieselbe  obere  Grenze  einer  Anästhesie  auf  Terachiedei 
hoch  gelegene  Läsinnen  hindeutet,  je  nachdem  die  Läsion  auf  da^ 
Rückenmark  oder  auf  die  austretenden  Wurzel  zu  beziehen  ist.  Es 
bedingt  dieser  Umstand  bei  operativen  Fällen  eine  gewisse,  praktisci 
nicht  unwichtige  und  zu  berücksichtigende  Unsicherheit  für  die  Local 
sation  eines  vorzunehmenden  Eingriffes,  indem  sich  nicht  immer  en 
scheiden  lässig  ob  die  obere  Begrenzung  der  Sensibilitätsstörung  ai 
die  Läsion  des  Rückenmarks  selbst  oder  auf  die  Läsion  sensibler  Wur- 
zeln zurückzuführen  ist.  Indessen  wird  hier  durch  die  äussere  chirur- 
gische Localisation  der  Affection  (Wirbelfractur  oder  Luxation,  Spondy- 
litis) die  Entscheidung  des  passenden  Ortes  für  einen  Eingriff  häufig 
möglich  sein.  Im  Zweifelsfalle  wird  man  das  Operationsgebiet  mittea 
zwischen  Wurzel  und  zugehöriges  Segment  hinein  zu  verlegen  und  voi 
da  je  nach  dem  Befund,  dem  Bedürfniss  entsprechend  zu  erweitern  haben. 

Noch  auf  eine  andere  localdiagnostische  Schwierigkeit  muss  aber 
hier  aufmerksam  gemacht  werden.  Dieselbe  liegt  darin,  dass  bei  unvoll- 
ständigen Markläsionen,  welche  die  centralen  Theile  des  Rückenmark»- 
querschnittes    stärker   betreffen    als    die    peripheren,    die    Sensibilitäts- 
störung bedeutend  tiefer  beginnt,  als  es  den  oben  angeführten  Regek 
entspricht,    weil    die  centralen  Theile    der   weissen   Substanz  aus  nahe- 
liegenden Gründen  tiefer  austretende  sensible  Fasern  enthalten,  als  die 
oberflächlichen  Theile.     Ein   solches  stärker  Befallensein    der    centralen 
Theile  des  Rückenmarksquerschnittes   wird    nicht   blos    beobachtet  bei 
Läsionen,  die  wirklich  vom  Inneren  des  Rückenmarks  ausgehen  (centrale  j 
Myelitiden  und  Blutungen),  sondern  ebenso  auch  bei  traumatischen  und] 
sf)ondylitischen  Druckläsionen,  weil  wahrscheinlich  die  centralen  Tbeilö^ 
lädirbarer    sind  als  die  peripheren.     Es   geht  daraus  hervor,    dass  jene 
Localisationsregeln    iiberliaupt    nur    dann    strenge    Anwendung    finden 
können,   wenn  man    die  Ueberzeugung    gewonnen  hat,    dass    die  Quer 
läsion  den  ganzen  Querschnitt   gleichmässig  betrifft    Hierin  liegt  einöj 
grosse  praktische  Schwierigkeit.     Zur  Benrtheilung  dieser   Verhältnisse' 
kann  unter  Anderem  das  Verhalten  der  Reflexe  benützt  werden,  welche 
(vgl.  S.  760  f.)  um   so    starker  modificirt  werden,  je   vollständiger  der  , 
Rückenmarksquerschnitt  betroffen  ist» 


lg 

r- 


SflOfnentflre  UcaliiAtkon  der  Mutiitfit. 

Tn  ähnlicher  Weise  wie  die  sensiblen  Segmentlocalisationen,  so  hat 
Kocher  (1.  c.)  auch  die  motorischen  in  zwei  Tafeln  zusammengesstelli. 
Er   stützte   sich  dabei    ausser  auf   eigene  Beobachtungen    auf  den   b€- 
kannten  Atlas  von  Plower*),  sowie  die  Arbeiten  von  Risien  Rüssel**), 
und  Thoburn***).     In   der   beistehenden   Reproduction   dieser  T&feb 


♦)  Atlas    Bchematique    de    Systeme    nerfeux,    übersetsrt   von    D  u  p  r  a  t   und 
Dpj  drille. 

♦*)  ExperimentaJ  inTestigation  of  täe  ner?e-roota  of  the  luiiibosa^ral  plexüs  fU. 
Proc,  of  the  royal  society.  Vol.  54  luid  Ex|>.  mTCstigatious  of  the  ticrre-rooti 
of  the   brat'hial   plexus  of  the  dog,   path.  Laboratory    of  üniversity  CoUeg«,  J88Ö. 
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IX. 


Blaa:  I..  17.  o.  VII,  Cerr.  Sefraent 
S<*hwftr» !  ir*,  V.  Q,  Vni.  OFT.SßgmenU 
Roth:  ni.,  VI.  C«rv.   u»   L   fJora»!- 


Diu   Wort  N,  radialis  ist  etwas  xu  tief 

angebnicht  und  geliürt  ixl  dem  oberhalb 

v-erlamfeadea  Bändel  Teracbiedenfarbiger 

Linie  D. 


Fig.  S68.    Spinal«  segmeiit&rft  MotiliUiislnneiTatioi]i  der  Halsaiiüchweliung  na^h  Korlier* 


Jimcus  inicrmu 


Btsu:  I.  o.  IV.  Lumbal-  a.  IV.  Sacral* 

ftegment. 
Seliwani :  n.  o.  Y.  Lumbal'  a.  IL  o. 

V.  Sturruliegment« 
Bolh  :  m.  Ltunbal-  u.  L  u.  III.  Sacral- 

■«gment. 


i^mtdrict§»/€mart$ 


Pav/tcfa  iotiffUMit  irmns 

Fig.  251.    SpiDftl«  Mfmtntirfl  ]CotiUt&t«iaii«rvatio]]  der  LtndifDaiiaebwellang  nach  Kocher. 

in  Betreff  det  Mgmemt&rea  MotilitiLtainnerratloii  des  DonaJinarks  ist  diesen  Abhildaniea 
nach  Kocher  noch  Folgendes  beizufügen:  L— Xll.  Dorsal »egmentTersorgt  dieHöekeamaikeJQ:  L— XI. 
DorsaUegmeut  Tertorgt  die  Int^rcostatmaekeln ;  YD.  Xll.  DoTsalaegineut  versoTgt  die  Bauchmuslteln ; 
L— TV.  Dorsalsegment  liefert  die  ajmp&tliiBc.beii  Nen'eo  ztk  Kopf,  Hak,  Herx,  Lunge;  Y* — IX.  Dotsal- 
seirnieut  liefert  die  syrupitihi sehen  Nerven  sn  Darmcanal  und  Ünterlelbsdrtaeo  iN.  spUnch.  snp.); 
X.—XU.  Dorsalsegmeiit  liefert  die  Bjmpathiicheu  Nerven  %u  Hoden,  ßla&e  und  Bcrtum  iN.  «planco» 
inl,  plex,  eperm.  int.  und  plex.  mesent.  iuf.j. 

Sahli,  Lehrbuch  der  klimscheu  üntersurhungsmethoden»  55 
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sind  die  Namen  der  grossen  Nerven  stamme,  welche  sich  ans  Fas<?m 
verschiedener  Wurzeln  zusammensetzen,  mit  schwarzen  Majuakeli]  bei- 
gedriickt,  während  die  ctirsiv  gedruckten  Namen  einzelner  Aeste  in 
ihrer  Farlie  dem  zugehörigon  Segmente  entsprechen. 

SeimentirD  Laoaliiatton  der  fleflexe. 

Ans  der  Zusammen  ha  1  tu  og  des  motorischen  und  sensiblen  Schemas 
der  segmentären  Rückenmarksinnervation  (Fig.  251,  S.  862  und  Fig.  2b'd 
und  254,  S.  H6ö)  ergibt  sich  ohne  Weiteres  auch  die  Localisation  der 
Reflexe  in  den  einzelnen  Segmenten,  wie  sie  für  die  Localdiagnose  von 
iJnerUisionon  in  Betreff  der  Höhenansdehnnng  der  letzteren  benützt  werden 
kann.  Die  kürzesten  HeHexbahnen  im  Rüekenmarke  müssen  nämlich  in 
demjenigen  Stücke  des  letzteren  enthalten  sein,  welches  sich  zwischen  die 
Eintrittsstellen  der  reflexvermittelnden  sensiblen  nnd  motorischen  Wur- 
zeln einschiebt.  Kennt  man  das  Segment,  welches  die  sensible  Erregung, 
die  den  betreffenden  Reflex  auslöst,  aufnimmt,  nnd  kennt  man  das  Seg- 
ment,  aus  welchem  die  die  Reflexbewegung  innervirenden  motorischen 
Fasern  ausmünden,  so  liegt  zwischen  beiden  die  kürzeste  intraspinale 
Reflexbahn  oder  was  man  früher  als  Reflexcent rum  bezeichnete.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  von  einem  eigentlichen  Centrum  natürlich  hier 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Ueberhaupt  hat  der  Begriff  der  Refle.x- 
centren  seine  Existenzberechtigung  zum  Theile  eingebüsst,  seitdem 
wir  wissen,  dass  die  Vorstellung,  wonach  der  sensible  Refleximpuls  in 
einer  (früher  ab  Centrum  bezeichneten)  Ganglienzellengruppe  direct  in 
den  motorischen  Schenkel  des  sogenannten  Reflexbogens  übergeht^  nicht 
zutrifl't,  sondern  hoehstenK  als  ein  Schema  betrachtet  werden  kann 
und  dass  in  Wirklichkeit  in  den  ReHexbahuen  melirfach  hintereinander 
geschaltete  Ganglienzellen  und  mannigfaltige  Seiten  Schliessungen  vor- 
kommen (in  Betreff  dieser  letzteren  vgh  S.  747  ff  ,  neuere  Anschauungen 
über  die  Entstehung  der  Reflexe).  Zwischen  der  eintretenden  sensiblen  und 
der  austretenden  motorischen  W^urzel  eines  Reflexbogens  liegt  gewisser- 
massen  der  kürzeste  Schluss  des  betreffenden  Reflexes,  womit  aber 
nicht  gesagt  ist,  dass  der  Reflex  sich  in  der  Norm  immer  blos  auf  diesem 
kürzesten  Wege  abspielt  Im  Gegentheile  haben  wir  ja  auf  S.  747  ff.  gesehen, 
dass  wenigstens  für  die  Hautreflexe  gewöhnlich  ein  bis  in's  Gehirn  hinauf 
reichender  „oberer  Reflexbügen"  gleichzeitig  innervirt  werden  muss 
und  dass  nur  bei  Leitungsunterbrechungen  des  Rückenmarks  die  kurzen 
Wege  in  Folge  von  Reflexstanung  ausschliesslich  betreten  werden. 
Fig  255  mag  diese  auf  S.  747  ff.  des  näheren  erläuterte  Auffassung  in 
die  Erinnerung  zurückrufen.  Bios  für  die  Sehnenreflexe  lässt  sich  die 
Annahme,  dass  die  Schliessung  des  Reflexbogens  auch  normal  aus- 
schliesslich auf  dem  kürzesten  Wege  (zwischen  eintretender  sensibler 
und  austretender  motorischer  Wurzel)  stattfindet,  nicht  ohne  Weiteres 
von  der  Hand  weisen.  Klinisch  hnben  diese  kürzesten  Reflexwege 
immerhin,  wie  die  Figur  255  zeigt,  die  Bedeutung,  dass  bei  einer  voll- 
ständigen Querläsion  des  Rückenmarks  in  ihrem  Bereiche  die  be- 
treffenden Reflexe  aufgehoben  sein  müssen,  vpeil  dadurch  natürlich  auch 
alle  langen  Nebenschliessungen  mit  unterbrochen  werden.  Dagegen  ist 
zu  betonen,  dass  bei  dem  anatomischen  Intact>.sein  des  kürzesten  Weges 
der  betreffende  Reflex    sowohl    erlialten    als    aufgehoben    sein    kann,  ]* 


k 
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naclidem  sich  derselbe  normal  anf  dem  kürzesten  Wege  oder  auf  einem 
längeren  Wege  abspielt  nnd  je  nachdem  letzterer  frei  oder  unterbrochen 
ist,  je  nachdem  ferner  indirecte  Wirkungen  eines  weiter  oben  gelegenen 
Herdes  in  Form  von  Hemmungen  oder  Circulationsstörnngen  (S.  744  fF.) 
oder  umgekehrt  Reflexstaunngen  iS.  748)  zu  Stande  kommen  oder  nicht. 
Mit  anderen  Worten :    Erhaltensein  eines  bestimmten  Reflexes  beweist, 


a    -- 


^HIRN? 


SeHAibl«  Warxcl 


y^, 


^ 


J-^  h 


Cerebrale  rnterbreckmig  der 


^_    d 


Spinale  rcterbrefbung  der 
langen  Bfflexhabneii 


Mutoriüirb«  Wurtel 


Fig.  S66, 

^benm  «ints  cerebronucleären  iHuiit-i>  Reflexes   zur  Erlauteriing   der  Eeziehungen  zwiaches  knrxeti 
taegtfirntäreiii  und  iuiijiteii  Heflcxbabuen. 

Vtn  dt-ü  lefjLteren  iat  hier  blün  der  i-ert-brale  Itrfle^boKen  volJhtiiDdlg  gezeirbuet.  die  vielen 
mit  Eudbüumrbeu  vent>b<Mi«ii  Güllati'ralen  der  durcb  4iv!  I{icbtuti|f  des  Pfeile«  bezeirliDeten  itenBibleii 
Bahn  deutet)  aber  »n,  rluBS  fflr  munt-be  HeÖftxe  nebea  d^m  kürKe^ten  «e|£tu entere u  Srhlusa  ujxd  den 
cerebralen  ßugen  tiei'h  zublreii^hc;  spinale  Seiten srhlieAi^uriKen  iu  Betrarbt  kouimeii^  so  das»  die 
Ännabme  arnMCkriebi>ner  ^Heßexcentreu*   kaum  fiiehr  haltbar  ist. 

Die  l'iK'ur  soll  »rkieb/.eitig  diu  auf  S.  747  ff.  vorgetragene'  Lebre  von  der  Refleiätauung  bei 
Bückentnurk^quertüKioueu  erlüntern.  Die  bi^ur  erkbiri  oboe  WiMtercM.  weebalb  es  Inpi  einer  tpinalen 
UnterbrnrbaiijJ!  diT  lauizeT]  R«ft<»itmbnen  dtirrb  eine  liLickenntarki^'iui^rlixMcns  ^  tf  uuterboJb  der  Liutiou 
ÄUr  ReäexÄtaaung  tv%\).  zur  >teif(eruiig  evcntuelJ  aucb  siur  ri*'fi>rniirun(<  der  Heflexe  njid  ixxt  Eöt- 
stebung  patholoifi^ifher  Reflexe  kamnil,  wühreud  in«i  der  cerid»rjtlcn  Leituntreaivtcrbrerbunu  o  e  in 
Anbetracut  der  zAblreiebun  Abfiuuwege  für  ^ie  leiuiible  Ern^inK  ^Ln  uiner  ReflexstAuung  ktin 
Grand  vorliegt^   »o   daa«  vielmehr   die  Reflexe   iu   Frd|<e   der  Zeniturung   des  cerebralen  Hogene  ab- 

Scediwächt  werden*   Zur  Verein fachuu^  der  UHrhfplIniig  i^t   in   der  Figur  auf  die   biloiterale  Anlage 
er  Bahnen  ui«  bt  KfickHirbt  t^ei Kimmen. 

55* 
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dass  der  Rückenmarksabschnitt.,  welcher  die  zu  diesem  Reflexe  gehörigen 
motorischen  und  sensiblen  Nervenwurzeln  verbindet  wenigstens  theilweise 
noch  durchgängig  sein  musi?,  während  das  Aiifgehobensein  des  betreffen- 
den Reflexes  zwar  an  die  Unterbrechnng  des  betreffenden  Rücken  mar kd- 
Segmentes  denken  lässt,  sie  aber  keineswegs  mit  Sicherheit  beweist. 

Aelter«  Angalieii. 

Im  Änachlnsse  an  die  bisherige  Darstellung  der  Segmentlocaliäation  des  Hocken- 
marks,  die  sich  atif  die  neuesten  Ermittlungen  atntzt,  halte  ich  es  für  nothwendig, 
im  Folgenden  auch  die  wichtigsten  älteren  Angaben  der  Literatur  über  diesen 
Gegenstand  anzufüliren.  Die  vielfachen  Widersprüche,  welche  zwischen  den  einzelnen 
Angaben  eiiatireUj  beweisen,  wie  unsicher  in  dieser  Fra^e  Vieles  noch  ist  und  das« 
genau  erhoben©  klinische  und  pathologiacb- anatomische  Befunde  noch  mancherlei 
Berichtigungen  und  Erweiterungen  bringen  werden.  Diese  Befände  werden  aDerding». 
besonders  «oweit  aie  die  Reflexe  betreffen,  an  der  Hand  der  rn  vorhergehenden  und 
auf  S.  744  ff,  xmd  S.  747  ff.  dargestellten  Anschauungen  aber  die  Genese  der  Reflexe 
und  ihre  Beziehungen  zu  den  Segmenten  kritisch  beleuchtet  werden  müsaen,  Bia 
auf  "Weiteres  wird  die  Vergleichung  der  einzelnen  Angaben  in  Betreff  ihr^  üeber- 
einatimranng  und  Nichtübereinstimmung  die  einzige  Metbode  sein,  um  über  die 
Sicherheit  der  Daten  ein  ürtheil  zu  erhalten*  Ich  fichliesae  deshalb  auch  gewi«ae 
experimentell©  Beobachtungen,  die  an  Thieren  angestellt  wurden,  von  der  Mitthei* 
Inng  nicht  aus,  weil  sie  wenigstens  zur  Kritik  mitbenutzt  werden  können.  Besonders 
werthvoll  sind  in  dieser  Beziehung  die  von  Ferrier  und  Yeo  an  Affen  mitteUt 
Reizung  der  motorischen  Nervenwiirzeln  angestellten  Beobachtungen,  unisomehr, 
als  viele  Erfahrungen,  besonders  auch  die  bekannten  Versuche  von  HorsJey  nnd 
Beevor  an  der  Hirnrinde,  die  weitestgehende  Analogie  zwischen  dein  Nerven- 
system des  Affen  und  demjenigen  des  Menschen  erwarten  lassen. 


Localisation  der  Functionen  in  den  verschiedenen  Segmenten  de« 

Rö^ckenmarkB. 

Nach  Starr-Edinger«Bran8*), 

(Die  Bezeichnung   der  Segmente    bezieht   sich    auf  die   in   der  betreffenden  n5he 

ans  treten  den  Wurzeln.) 


Segmente 

Molorl«eh©  Wuraeln 
tut 

„Beflo3ceentreij"  **} 
far 

Sanaible  W^urseln 
(HmtinnftryatJoa)  für 

L 
Cctv.  N. 

Kleine  Nackenmuakeln 

Sternocleido  m  ast 

nnd  Cucnllari». 

Nacken  und  Hinter- 
kopf. 

iL-m, 

Cerv,  N, 

Stenio  cl  e  idom  astoi  d. 

Cucullaria 
Scaleni  mid  Nacken- 

mufikeln. 

(Compleius^  Spleniufl, 

Longua  colli). 

♦)  Die  ilteren  Daten  sind  von  Starr  nach  kliniacben  Befanden  bei  locali- 
sirten  Läsionen  des  Rückenmarks,  welche  er  in  der  Literatur  bis  1888  vorfand, 
zuü ammengestellt  worden. 

**)  Diese  Bezeichnung,  die  nach  unseren  früheren  Auseinandersetzungen 
(vgL  Fig.  25^5,  S.  867)  nicht  mehr  berechtigt  ist,  %vird  wohl  hier  wie  auch  in  den 
anderen  älteren  Angaben,  die  in  der  Folge  noch  mitgetheilt  werden,  meist  den  Sinn 
des  ktlrzesten  Eeflexbogens  haben  und  also  den  Hückeumarkiabscbnitt  beteichnea. 
welcher  die  sensible  und  motorische  Wurzel  des  betreffenden  Reflexes  miteinaiider 
verbindet. 


—     869     — 


8«sm«nte 


IV. 
Cerv.  N. 


V. 
Cerv.  N. 


VI, 
Cerv 


N. 


VII. 
Cerv.  N. 


VIII. 
Cerv.  N. 


Motorische  Wunaln 
für 


Complexai. 

Splenitts,  Lotigiia  colli, 

Levator  scapiilae. 

Diaphragma. 

8iipT&-  und  Infraspinat. 

Deltoides* 

Bjceps  und  Coracp- 

bracbialis. 

Snpinator  longns. 

RlioiDboidet. 


Diaphragma. 

Deitoides. 

Biceps,  Brach,  int.  und 

Coracobrachialis. 

Sup.  longus  und  brevis. 

Pect.  maj..  pars    clavic. 

Serrat as  magnus. 

Rhomboidei. 

Teres  minor. 

LatissimuB  dorsi. 


Beflexoentren  für  I 

I 


I 

I     Erweiterung  der 
Pupille  auf  sens.  Rei- 
I  zung  des  Nackens 
,(IV.-VII.  Cerv.  N.). 


Sensible  TVurseln 
(Haatinnerraüoii)  fftr 


Nacken. 
Obere  Schulter- 
gegend. 
Aussenseite  des 
Armes  bis  zur 
zweiten  Rippe. 


I       Scapularreflex 
(V.  Cerv.  N.  bis 
!        I.  Dors.  N.). 

! 

Sehnenreflexe  der 
entsprechenden 

Muskeln 
Ellbogensehne 

(V.-Vl.  C^jrv    N.). 


Rückseite  der  Schul- 
ter u.  d.  Armes. 


Aeussere  Seite  des 
Ober-  und  Vorder- 
armes. 


,  Biceps. 

1       6rachiali^  internus, 

I     Pfctoralis  major,  pars 

clavicuK 
I       Serratus  antic,  maj. 

jExtensoren  der  Hand  und 

der  Finger. 
I  Pronatoren. 


I    Caput  longum  tricipit. 
Extensoren   der  Hand  und 
I  Finger. 

I  Flexoren  und  Pronatoren 
I  der  Hand. 

j  Pectoralis  maj.  pars  cost. 
I  Subscapnlaris. 

I  Latissimua  dorsi. 

Teres  major. 


Extensorenreflex 
am  Ober-  und  Unter- 
arm. 


Aeussere  Seite  des 
Vorderarmes. 


Flexorenreflex. 


Radialisgebiet  der 

Hand  und 

Medianusgebiet 

zum  Theil. 


I 


i   Flexoren  der  Hand  und 

j  Finger. 

I      Kleine  llandmuskeln. 


Mit  I.  Dors.  N.  zu- 
sammen Dilatator 
pup.  und  glatte 
Musculatur  der 
I  Orbita. 


Medianusgebiet, 
Ulnarisgebiet. 
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für 


Bedexceuueii  für 


(HanÜimenratJCKiiji  für 


Don,  K 


Don.  H. 


L 
Laml». 


N, 


Ltimb. 


IIL 
Lamb«  N. 


IT. 
Lumk  N. 


Strecker  des  Danmena, 

Kleine  Handmuskeln. 

Daumen-  und  Kleiiitiiiger> 

b«ll^. 


Muskeln  dea  Rückens  nnd 
d^  Bauchet. 


B&ueiirefl^^ft  im  IV.      Haut  der  Brust 
bis  Xt.  Dorsal-     j  und  4^^  Bücken«^ 
Segment,  ua^^h      [des  Bauche«  and  der 

D  i  n  k  1  e  r  im  I X.  bis  I     oberen  Olutäal- 
XU.   DoFsaliegment^  region 


Sartorius. 


Ileopsoajs. 

Saitorius. 

Flixomu  des  Knieea 

(Bemak?).    ^ 
Quadncepi  femoris. 


Mit  YIH.  CerT,  to- 

sammen  Dilat&tor 

pup^  nnd  platte 

Mnsculatur  der 

Orbita. 


übiansgebi^. 


ÜKttmaBterrefiex. 


Oem  uteixefle^. 
Fatellanehnenreflex 
(JI.— lY.  Lumb.  N.), 


Baut  der  Seham- 

gegend. 

Yorderaeite  de» 

Hodensaekes, 


Quadriceps  femoris.        i 

Schenkds.  ai.-lV.  Lamh.  N.).; 

Adductor«»  femorb. 


Aeussere  Seite  der 
Höft«. 


Vorder^  und  Innen» 
seit«  der  Hüfte. 


Addnciorw«  femoriB, 

Abductores  fEMnoria. 

Tihialis  anticns. 

Peroneng  longuH. 

Flexoren  de^  Kniees 

tFerrier?). 


Patellargehnenreflex 
idl.^lV.LumK  N.). 

Glataalr^flex 
I  (IV.— V,  Lumb,  N,). ! 


Innere  Seite  der 
iHüfte  und  des  Beine? 


I  Auaw&^Tt^Totler  der  Hüfte. 
Flexoren  des  Knieea 
V*  I  (Ferrier?). 

Lumb.  N.  Benger  des  Fu^ses. 

I     Extenaoren  der  5^ehen. 
Feronei, 


Glntnalreflex 
(IV.-V.  Lumb.  N.). 


Mb  zum  KuocheL. 
{    Innere  Seite  des 
Fusses. 


Hinterseite  der 
Hüfte,  des  Ober^ 

scb«nkeb  und 

ftasaerer  Tbeil  dpj 

Fueses, 


I 
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Sesmente 


Motorische  ^^urzeln 
für 


Beflexoentren  für 


I 


,         ,j       '   Zehen-  und  Fussbeuger, 

c     '^'i    xr     I       kleine  Fnssmuskeln. 
Sacral.  N.    \  p^^^^^j^ 


Ill.-V. 
Sacra].  N. 


Dammmuskeln. 


I 


Plantarreflex. 
Blasen-  und  Mast- 
darmcentram ? 
(Sarbo). 


Sensible  TVarseln 

(HantinnerTation)  f&r 


Hinterseite  des 

Oberschenkels. 

äussere  Seite  des 

Beines  und  Kusses. 


Aclullessehnenreflex. 
'  Blasen-  und  Mast- 
I       darmcentrum. 


'     Hinterseite  des 
I  Scrotumfl. 

Perin&um. 
I  Anus.  Sacralgegend, 


Aehnliche,  wenn  auch  nicht  völlig  übereinstimmende  Resultate 
ergibt  die,  wie  oben  erwähnt,  von  Kocher  zur  Aufstellung  seines 
Schemas  mitbenutzte  Darstellung,  'welche  W.  Thoburn*)  nach  eigenen 
und  fremden  Befunden  von  der  Segmentinnervation  bei  Rückenmarks- 
verletzungen gibt.  Wir  lassen  seine  Zusammenstellung  folgen : 

Plexus  brachialis  (motorische  InnerTation). 

IV.  Cerv.  N. :  Supra-  und  Infraspinatus. 
Teres  minor  (?). 

VI.  Cerv.  N, 


V.  Cerv.  N. 


VI. 


Biceps  und  Brach,  int 

Deltoides. 

Supin.  longus. 

Sup.  brevis  (?). 

Snbscapularis. 

Pronatoren. 

Teres  maj. 


VII.       , 
VHI.       - 
I.  Dors. 


Latiss    dorsi. 

Pectoralis  maj. 

Triceps. 

Serratus  maj. 

Strecker  d. Handgelenkes. 

Benger     ,  , 

Kleine  Handmuskeln. 


Plexus  lumbosacralis. 


Motorische  AxiRbreitxing 
? 

Sartorius. 
Adductoren. 

Beuger  des  Oberschenkels. 
Extensoren  des  Knies 
Abductoren  des  Ober- 
•schenkels. 
V.  Lendennerv :     Beuger  des  Unterschenkels. 


I.  Lendennerv  : 
II.  Lendennerv : 

III.  Lendennerv : 


IV.  Lendennerv : 


I.  Sacralnerv 
II.  Sacralnerv 


;i 


III.  Sacral verv : 

IV.  Sacralnerv  : 


Wadenmuskeln. 
•  Mm.  glntaei. 
Mm.  peronei. 
Dorsalbeuger    des    Fuss- 

gelenkes. 
Kleine  Fussmuskeln. 
Nervi  erigentes. 
Perinealmuskeln. 
Blase  und  Rectum. 


Sensible  Ausbreitang 
N.  ileohypogastricus  u.  ileoinguinalis. 
Aeussere  (?^   und   obere   Region   des 

Oberschenkels. 
Vordere    Flache     des    Oberschenkels 
unterhalb  des  Bezirkes  des  II.  Lenden- 
nerven. 
Vordere  und  innere  Seite  des  Unter- 
schenkels. 

Rückseite  des  Oberschenkels  mit  Aus- 
nahme   des    von    den   Sacral  wurzeln 
versorgten  Bezirkes. 

Schmaler  Streifen   an   der  Rückseite 

des  Ober-  und  Unterschenkels. 

Sohle. 

Ein  Theil  des  Fussrückens. 


Perinäum.  äussere  Genitalien. 
Rückseite  des  Oberschenkels. 


♦)  A  contribution  of  the  surgery  of  the  spinal  cord.  London,  1889. 
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Gowers*)  gibt  folgende  Tabelle: 

'         Motoriaebö          w^^«^.  i           Motoriectae 

üfrrva 

SaiuoriAalie 

Rfllp^ 

Fünclionon       1  ^*"** 

1         JPunctionen 

Funötlonen 

Cl    1 

Kieme  HotatoTeD  d. 

1 

1 

Steraomastoid, 
obere    lials- 

2l 

1     Kopfes  ...... 

Depressorend  Zun- 

2 

\    Sdiidd 

ä 

mnskeln,  ob.  ^ 
TLeildeaCu- 

1      genoemc!«   ,  ,  .  , 
3       LevatoT  angali  aca- 

3  ; 

Hals  n.  ob.  Bmst 

3 

cullaria   ,    , 

4 

i       5  \ 

puiae 

Diaphragma  .  .  .  ^ 

4 
5 

[Schulter 

4 

5        1 

«  1 

Serratua    .  .  1  i  ^ 

Flex.d©iEU-l;§^ 

bogons    .  ,    i  S 

Arm.  äasBere 
Seite 

1      6  r 

1 

Supinatoren     ^  0 
Extenaoren  d^^Hand- 

6 

Hadialseite     tob 

6 

* 

galenkea  und  der 

Unterarm  and 

l 

untere     Hala- 
muskel^iritt* 
lerer  Theil  d.  ' 

1 
7 

Finger  .  

Ejctensoren  dei  Ell- 
bogens, Flexoren 

7 

Hand,  Daumen 
Arminnere  Seite, 

7 

4^ 

Cncullaris    . 

des  Handgelenkes 
und   der  Finger 

1 

Dinarseite  des 
Unterarmet  n. 

QQ 

8 

'  rn  ; 

2 

Pronatoren.  .  .  . 

B 

1 
"    1 

der  Hand.  Fin* 

»1 

1 

Mnakeln  der  Hand 

gertpitzen 

1 
2 

3 

a 

3 

4 

4 

Vordera.  d.  Thorax 

8i_. 

ÜEtertT    Theil 

5 

6  1 

Intercoitalmnakeln 

ö 
6 

d.  CucuHaria  j 

\  Gebiet    ror    dem 
Proce»s,en  aifor  m . 

und  Rücken- 

7 

8 

7 
8 

9 

9 

9 

c 

10 

A  bd  u  m  i  n  n  I  nm  s  kein 

10 

Abdomen 

10 

ll' 

11       1 

U 

(Crahilicus   10.) 

11 

Id     ,1 

12    1 

\  fiesfis«-     oberer 

12 

^ 

/-  1 

^    ! 

1    (     Theil 

f     Huftt'  u.  St'Totum 

'  i 

2    1     Crewüat«*!*  ..... 

2 

,    FJexurt^n  düf  Hiift4? 

,     a  ' 

3 

, 

3     1 

'                Exten  so  reu         des 

äussere. 

Knies     ...... 

c:: 

9 

1 

LiiTiil^almuskeln 

'                 Addnetoren        der 

' 

1           -2  . 
hl 

vordere, 

'                   [lüfte  ....... 

PüroneuH  1.        [ 

1     Extonsoren  u.  Äb- 
1        dnctüren  d.TInfte 

4 

0^ 

o 

innere  Seite 

4 

FtisR^eleriks^ 

5  (i 

5 

Untiefst  b     inrTL»re 

'fiJ 

ExtetiöorüTi 

'    i'Ii*xüren  dts  Kniea 

1 

iSeite 

dL*y  FiiNSi^d.        .V  l    i 

1     ' 

1 

i    Kleine  Muskeln  den 

(lesTis**.      iintL^rer 

k      1 

!       Fusses   ...... 

Theil 

1  i 

.^  ( 

o ' 

Rücken  des  Ober- 

2    1 

seh^nkels 

Unter-    \  innert^ 
Ki  Uenkel  l  Seite 

(  =' 

f      *• 
t 

'4 

li 

und      1    uu^- 

sf 

'     PtTiucul-iiud  Anal- 

Fnss      1  gi'schl. 

4   '       mus^ktflji  ..... 

4 

rtTiniluni  n.  Aun^ 

4 

ä 

.7 

\      Haut    am    Steigs 

'i 

! 

PfK 

Co, 

}         u, 

id   Anus 

(\t 

1 

♦;  Handbuch  der  Nervenkrankheiten,  deutsch  von  K.  Grube,  Bonn  18i>2,  IM.  1,  S.  222. 
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Es  seien  ferner  die  ans  der  Ertr sehen  Klinik  stammenden  üntersnchnngen 
TOn  Dinkler*»  über  die  Loeaüsation  der  Baaehreflexe  angeführt.  Hienach 
haben  die  Bauchreflexe  ihren  kürzesten  Schluss  im  untersten  Theile  des  Dorsal- 
markes,  und  zwar  gehört  der  mittler©  und  untere  Bauchretiex  i,S  741  f.^  dem  X*. 
XJ.  und  XI L  [ntercostalnerven  und  deren  Rückenmarksabschnitte  an,  während  der 
obere  Bauchrefiex  auf  die  Balin  des  IX.  und  vielleicht  auch  des  VJII.  Doraalnorven 
beschränkt  ist.  Es  stimmt  dies  gut  üherein  mit  der  Seg^mentlocalisatton  der  be- 
treffenden Hautbezirke  (vgl.  Fig.  251,  S.  8621  Jedoch  beziehen  sich  diese  Ansahen 
nur  auf  den  kürzesten  Scbluss  des  Reflexbogens.  w&krend  auth  hier  weiter  hinauf 
reichende  längere  RetiexbOgen  durch  die  betreffenden  Sectionsbefunde  nicbt  aus- 
geschlossen sind. 

Für  die  Lucaldiagnostik  der  Läsionan  des  CerTicalmarkes  consultife 
man  auch  die  Casuistik  von  Kraus  aua  der  Kahle  raschen  Klinik  (Zeitschrift  für 
klinische  Medicin,  18'.M.  Bd.  XVI 11,  S.  343),  ans  welcher  namentlich  in  Uehtsrein- 
•timniung  mit  den  Thierversuchen  von  Frl.  Klumpke  hervorgeht,  dass  beim 
Henachen  die  oculopupi Ilaren  Sympathie: usfasern,  deren  Lähmunf;  Myose  und 
Kctraction  des  Bulbus  mit  sympatliischer  Ptosis  (vgb  S*  794^  Lühmung  des  glatten 
Müller'scben  Musculus  orbitalis)  verursacht.  da?5  liöckentnark  mit  der  I.  mota- 
rischen  Dorsal  nerven  Wurzel  verlassen.  Es  sind  dies  die  Fasern,  welche  das  von 
Budge  zwischen  dem  VI  CervicaU  und  IL  Doramlsegmente  localisirte  sogenannte 
Centnim  cilioBpinale  des  Rückenmarks  nitt  dem  Grenzstrange  des  Sympathicus 
▼erbinden.  Die  vasomotorischen  und  schweisssecretorischen  Faserti  des  Gesichtes 
▼erlassen  dagegen  das  Rückenmark  groristentheilR  erst  mit  dem  11.^ VI.  Dorsal- 
nerren  (Thiervernuche  von  Dastre  und  Morat). 

Von  weiteren  experimentellen  Resultaten  führe  ich  noch  an  die  Untersuchungen 
vonNawrocki  und  Sk  ei  bitschewsky  ober  den  Ursprung  der  motorischen  und 
sensiblen  Fasern  für  die  Hb  ruh  läse,  die  allerdings  sich  zun&chst  nur  auf 
die  Katze  beziehen.  Die  Verfasser  kamen  zu  folgenden  Resultaten : 

Die  motorischen  Nerven  der  Blase  verlassen  das  Rückenmark  auf  zwei 
Wegen  :  einem  oberen  und  einem  unteren.  Der  obere  Weg  führt  von  der  IV.  und 
V.  vorderen  Lende nwnrzel  der  untere  von  der  IL  und  II L  vorderen  Sacralwurzel 
zum  Plexus  vesicalis. 

Die  sensiblen  Fasern  der  Blase  sind  theils  sympathischen,  theils  cerebro- 
Bpinalen  Ursprunges.  Die  sensiblen  sympathischen  Blasennerven  sind  ausschliesslich 
in  den  Nervi  hypogastrici  enthalt en^  die  cerebroapin&Jen  in  den  vier  obersten, 
hinteren  Sacralwnrxcln. 

Von  IntereiSRe  sind  auch  die  Beobachtungen  von  BoBsolimo»  wonach  der 
Analreflex  uS.  742).  wenigstens  bei  Hunden,  sein  »Ceutrum'^  im  Gebiete  des  HL 
und  Vf.  Sacra! nerven  bat. 

Nach  Reizversuchen  an  Äffen  erhrelteu  endlich  Ferrier  und  Yeo**)  folgende 
Resultate  in  Betreff  der  Zutheilung  der  einzelneu  Muskeln  ssu  den  motoriachen 
Nervenwurzeln. 


M  o  t  o  r  i  ?<  c  h  e  Wurzeln   des  Plexus    b  r  a  c  h  i  a  1  i  s    nach  F  e  r  r  i  e  r  und  Y  e  o. 

iV.  Cerv,  N. :  Dcltoides.  Rhümboidei,  Supra-  und  Infraspinatus.  Teres  minor, 
Biceps.  Brachialis  internus,  Supinator  longus.  Strecker  der  Hand  und  Finger, 
ZwerchfelL 

V.  Cerv  X.:  Deltjoides  (Clavicularportion},  Biceps.  Brachialis  int.,  Serratus 
ant.  major,  Supinator  longus,  Strecker  der  Hand  und  Finger. 

VI.  Cerv.  N  :  Latissimus  dorsi.  Fectoralis  major.  Serratus  magnus.  Pro- 
natoren, Beuger  des  Handgelenkes  (?),  Triceps. 

YH.  Cerv.  N.r  Teres  major,  Latissimus  dorsi.  Snbscapularis.  Pectoralis  major, 
Flexoren  dt»r  Hand  und  p'inger  (Medianus).  Triceps, 

VHl.  Cerv.  N. :  Lauge  Beuger,  Ulnana  internus,  kleine  Handmuskeim  Strecker 
Hand  und  Finger,  langer  Kopf  des  Triceps,  Pectoralis  major  (?). 
I.  Dorsal  N.:  Kleine  Handmuakeln. 


♦l  D.  Zeitsehr.  f.  Nerv^nheilkunde,   im2.  Bd.  IL  S.  325. 
■^^  Brain,  1SH2.  Bd,  IV.  S.  ±J^. 


C^t-  br.  int,  imj.  icxit. 

medinsji 
Cut.  br.  int.  mia.  icut, 
medialls) 
Fig.  266. 
Plexus  brachialis  nach  Gegcnbaur. 
IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  I.  Rami   anteriores  der  fünf  untersten  Cervicalnerven  und  des  1.  Brustnenen. 
Von  den  nach  vorn  abgehenden  Aesten  ist  nur  der  N,  subclavius  dargestellt. 


Nach  rein  anatomischen  Untersnchangen  über  den  Verlauf  der  einzelnen 
motorischen  Cervicalnerven  wurzeln  durch  den  Plexus  brachialis  gelangte  Herring- 
h  a  m  *)  zu  folgenden  Resultaten  in  Betreff  der  motorischen  Innervation : 

V.  Cervicalwurzel :  Biceps,  Brachialis  int.,  Subscapülaris,  Deltoides. 

VI.  Cervicalwurzel:  Pectoralis  major,  Biceps,  Brachialis  int.,  Pronator  teres. 
Radialis  internus,  Thenarmuskeln,  Subscapularis,  Teres  major,  Deltoides,  Supinator 
longus  und  brevis,  Radialis  extemus  longus  und  brevis. 

VIT.  Cervicalwurzel:  Pectoralis  major  und  minor,  Coracobrachialis,  Flexor 
sublimis,  Latissimus  dorsi,  Triceps,  Radialis  extemus  longus  und  brevis. 

VIII.  Cervicalwurzel:  Pectoralis  major  und  minor,  Flexor  sublimis,  Latissimus 
dorsi,  Triceps. 

I.  Dorsalwurzel :  Pectoralis  major  und  minor. 
♦)  Proc.  Roy    Soc,  Nr.  243,  1886,  S.  225. 
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Ebenfalls  anatomischenUntersuchungen  verdanken  wir  die  Kenntniss, 
dass  der  N.  phrenicus  zum  grössten  Theile  der  IV.  motorischen  Halsnerven- 
wnrzel.  mitunter  auch  zum  Theile  der  III.  und  V.  entstammt,  wfthrend  der 
N.  occipitalis  magnus  aus  der  IL,  der  Occipitalis  minor  aus  der  I.,  II. 
nnd  III.,  der  Auricularis  magnus  ans  der  III.  und  IV.  sensiblen  Cervical- 
nervenwurzel  seine  Fasern  bezieht. 


Saboostalis 

Ileo-hypogastricni 
Ileo-inguinalis 


CuUneus  femoris  externas 
ilaterali:«) 

Oenito-femoraliB  (lumbo- 
inguinali»  +  ipermatic. 
ext.) 

Femoralis 


Obtaratorius 

Trane  as  luinbo-sacr, 
Glut.  sup. 

Glut,  infer. 

Piriformis 

Quadrat  et  Gemell. 

Tibialis 

Peroneus 


Ischiadicus 


Fig.  267. 
PlexuB-lurobo-sacraliB  nach  Gegenbaur.  pt  Aeste  zum  M.  psoas. 


Als  Ergänzung  zu  diesen  Angaben  mögen  die  vorstehenden  Abbildungen 
(Fig.  256  und  2571  über  die  Entstehungen  des  Extremitätenplexus  aus  den 
Rückenmarksvrurzeln  und  über  die  Beziehungen  der  Plexus  zu  den  peripheren 
Nerven  benützt  werden.  Man  consultire  im  Uebrigen  auch  das  anatomische  Lehr- 
bach von  Oegenbaur. 
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0)  Topographie  des  Lmbootoralnarkt,  doo  Conio  toratlntllo  ind  dor  Canda  oqaloa. 

Für  die  Diflerentialdiagiiose  der  Alfectionen  der  Canda  eqnina  und  des 
Lenden-  und  Sacrahnaiki,  resp.  des  Gonna  ierminalia,  aowie  för  die  senauere  Loeali- 
aation  dieser  Alfectionen  ist  eine  genaue  Kenntniaa  der  topc^raphiacEen  YeriUUtniüe 
dieaer  Region,  inabeaondere  der  räumlichen  Beziehungen  der  Uraprungaatelien  der 
Lenden-  und  Sacralnerren  aua  dem  Mazk  zu  den  Wirbeln  reap.  zu  der  Auatritts- 
atelle  der  Nerrenwnrzein  aua  dem  R&ckenmaikacanal  wichtig.  In  dieaer  BttKiehang 
mögen  die  folgenden  Abbildungen  zur  Orientirung  dienen. 


Fig.  258. 

Das  untere  Ende  der  Wirbelsäule  in  seiner  topographischen  Beziehung  zum  Lenden-  odiI 
Sucralmark  und  zu  den  Ursprüngen  und  Austrittsstellen  der  Lenden-  und  Sacralnerren  nai-h 
Raymond*).  Der  doppelt  schraffirte  Theil  stellt  den  Conus  terminalis  nach  der  Raymoud'sohen 
De^nition  (vgl.  den  Text)  dar.  Hieran  schliesst  sich  nach  unten  das  Filum  terminale.  Der  zwischen 
diesem  und  der  Wand  des  Wirbelcanals  gelegene  vreiits  gelassene  Theil  wird  von  der  Canda  equiu 
durchzogen.  Die  oberen  horizontalen  Linien  zeigen  die  Höhe  an,  in  welcher  die  Nervenwurzeln  snx»  dem 
Rückenmark  entspringen,  während  die  damit  durch  Verticallinien  verbundenen  unteren  Horizontalen 
die  Austrittsstellen  der  betreffenden  Wurzeln  aus  dem  Wirbelcanal  bezeichnen.  Die  verticalen  Ver- 
bindungslinien geben  also  die  Länge  der  einzelnen  Wurzeln  der  Cauda  equina  an. 


Da  dor  Begriff  des  Conus  terminalis  bisher  meist  nicht  scharf  gefasst  wurde. 
80  schlägt  Raymond  vor,  die  obere  Grenze  desselben  so  anzunehmen,  dase  die 
Centren  resp.  die  Marknrsprünge  der  letzten  drei  Sacralnerven  noch  in  den  Conus 
fallen.  Es  entspricht  diese  Abgrenzung  einerseits,  wie  die  Figur  zeigt,  den  Bedürf- 
nissen der  descriptiven  Anatomie,  andererseits  aber  auch  dem  klinischen  Bedürfniss. 
indem  der  Läsion  des  Conus  (in  diesem  Sinne  aufgefasst)  resp.  einer  Läsion  des  zweiten 

*)  Raymond,  Sur  les  affections  de  la  quene  de  cheval.  Nouvelle  iconi^raphie  de  U  Salpe- 
triere,  1895,  Nr.  1  und  S. 
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Dxn 


LIV 


Fig.  269. 


Topographie  der  Canda  equina  in  ihrer  Beziehung  znr  Wirbela&nle  nnd  sun  onteren  Ende 
des  Bückennuurloi  (*/•  natorlicher  Gröese)  nach  Schnitze  und  Schief  f  er  de  cker*).  Schnitze 
cibt  sn  der  Tontehenden  Fisur  folgende  Erklärung:  Der  untere  Theil  der  Lendenanschwellnng  liegt 
m  der  Höhe  dee  ersten  Lendenwirbels;  der  durch  eine  dicke  schwarze  Linie  herrorgehobene  dritte 
Lendesmerr  (mit  seinen  Cruralis-  und  Obturatoriusfissem)  entspringt  in  wechselnder  Höhe  (darum 
rechts  und  links  Tcrschieden  sezeicJinet),  in  dem  oberen  Theil  der  Lendenanschwellung,  nach 
▼.  Oerlach  in  der  Höhe  zwischen  den  Domfortsätzen  des  11.  und  12  Dorsalwirbels,  welche  Höhe 
iliznseits**)  nach  eisens  angestellten  Untersuchungen  Ton  Prof.  Schiefferdecker  dem  unteren 
Tlieil  dee  12.  Brustwirbelkörners  oder  selbst  noch  der  Zwischenbandscheibe  zwischen  12.  Brust-  und 
•nken  Lendenwirbel  entspricht. 


*)  Schnitze,  Zur  Differential diagnose  der  Verletzungen  der  Cauda  equina  und  der  Lenden- 
«asehwellnng.  D.  Zeitschr.  f.  Nerrenheilkunde,  1894,  Bd.  V,  S.  247. 

**)  In  Folge  der  schief  nach  abwärts  gerichteten  Stellung  der  Domfortsätze. 


—     878    — 

Lumlvalwirbels  ein  Kraiikheitsbild  eiitsimcht*),  welches  bei  sonst  intacter  MoÜlitl 
und    Seoäibilität    im   Bereich    der   unteren    Extremitäten    »ich    ziisaDimensetict    ku 
Blasen-  und  MastdarmstÖniugen    und  aus  einer  Anästhesie,    welche  da>*  Perin*nrn,"' 
die  RejLno  glutaea  inferior  und   die  vom  Nervus  cut.  fem.  post.  versorgte  Ziine  an  J 
der    ninterseite   des   Oher^^cbenkeb  hetnift,    was    allerdingi?    mit   der  8«nsibtlität» 
topographie  di*r  Abbildunji   auf  S.  862   nicht  ganz   übereinstimmt     Natürlich  katijil 
da«  nJimliclie  Kraukbeitsbild  aucli  dun  b  Lilsion  der  Caüda  eqnina  in  ihrem  unten 
Theil  er7,eugt  werden. 

Die    Figur  259   zeig:t,    daas    aucJi    andere   klinische    Bilder    ebensogut   durchl 
Läsiouen  der  Cauda  equina  als  dnrch  solche  des  untersten  Theiles  des  Rückenmorks-l 
hervorgerufen    worden    können.     Es    erhellt    aus   der    Zeichnung    sofort,    da«8   derl 
Herd  A    im    untersten  Theil    des  Kückenuiarks  und  der  Herd  B  in   der  Hohe  desl 
dritten    Lendenwirbel«    die    gleichen    uiotorisrhen    und    sensiblen    Störungen    d<ü| 
JschiadicQsgebietes  mit  Freilassung   des  Cruralis-  und  Obturatoriosgebietes  hervor-J 
rufen  mviH^en  und  dass  sich  beide  Male  auch  zugleich  eine  Hyperlisthesie  oder  leichte  1 
anfllnglit^ht'    Mitbetheiligniig   im    rruralisgebiete    einstellen   käon,    indem    das  eine 
Mal  die    durch  Srhraffining   gekennzeichnete   Länion    im    Rückenmark    ?^elbst   nach 
oben  zu  die  Ursprnngsfasern  des  Cmralis  btrüiirt,  während  dieselben  in  dem  anderen 
Fall  weiter  nuten  in  der  Höhe  des  dritten  Lendenwirbel«  seitlich  getroflfen  werden,  j 


5.  PriifuQg  der  Blasen-  und  MastdannfunctiDneD. 

Mechanismus  der  Blasenfurictionen  unter  phystelogiscJien  und  pathotogischeft 

Verbältnissen. 

Das  Verständniss    der  bei  Erkrankungen    des  Nervensystems  vor- 
kommenden Blasen-   und  Mastdarmstöningen    ist   deshalb   nicht  Ieicht| j 
weil    unsere    physiologischen    Kenntnisse    üher    den    Mechanismns   der' 
Blaaen=    nnd    Mastdarnientleerong    noch    mancherlei    Lücken    darhieten. 
a)  1*  h  y  s  i  0 1  n  g  i  a  c  h  e  r    M  e  c  li  a  n  i  s  m  u  s    der  B I  a  s  e  n  f  u  n  c  t  i  o  n  e  n. 

Das  folgende  Schema  der  B  lasen  in  nervation  (Fig.  260)  dürfte  j 
geeignet  sein»  die  klinischen  Vorkommnisse  dem  Verstandnisse  nähefl 
zu  führen  : 

Bi  sei  die  Blase.  Der  Detrusor  ist  in  Form  einer  ein  fachen  1 
dicken  Linie,  die  Schleimhaut  als  punktirte  Linie  dargestellt.  Der 
physiologische  Sphincter,  der  sich  aus  den  verschiedenen  die  Urethra 
umgebenden  Willkürmuskeln  zusamnienBetzt**)  (IVInscuUis  arethraJis 
[Krause]),  erscheint  (als  Ring  gedacht)  in  der  Form  zweier  nmdlichei 
Querschnitte  zn  beiden  Seiten  der  Blasenmündnng  (6'). 

Die  Punkte  a,  h^  c  stellen  das  sogenannte  „Blasencentxnm",  wie^l 
man  es  sich  bisher  meist  gedacht  hat  (vgL  jedoch  unten  S,  882  i\\ 
scheraatisch  dar,  und  zwar  sei : 

a  eine  sensible  Zelle  oder,  besser  gesagt,  eine  mit  einem  sensiblen^ 
Endbänmchen  der  Bahn  a*a  in  Beziehung  stehende  Zelle; 

/>  eine  motorische  Zelle  für  den  Sphincter; 

e  eine  motorische  Zelle  fiiT  den  Detrusor; 
a  muss  also  durch  die  sensible  Bahn  aa'  mit  der  Schleimhaut,  A  durckl 
die  motorische  Bahn  hf/  mit  dem  Sphincter  und  c  durch  die  ebenfalb ' 
motorische  Bahn  ce*  mit  dem  Detrusor  verbunden  gedacht  werden. 


♦)  Belege  hiefür  bei  Ä.  Schiff.  Aus  der  Schrötter' schon  Klinik.  F«il 
van  Hämatomyelie  dcH  Coeus  terminalia.  Zeitschn  f.  klin.  Med.,  1896.  Bd.  XXX. 
S.  87. 

♦♦)  r*er    sogenannte  glatte  Sphincter  spielt  physiologisch  wohl   kerne  erhtb^ 
liehe  Rolle, 
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Der  normale  Blasenreflex  findet  nun  in  der  Weise  statt,  dass 
bei  zunehmender  Blasenfüllung  zunächst  von  der  Schleimhaut  aus  die 
Bahn  a*a  erregt  wird.  Von  a  springt  der  Reiz  auf  das  Sphincter- 
centrum  b  und  von  da  in  Form  tonischer  Innervation  auf  den  Sphincter  b' 
über.  Die  Blase  wird  dadurch  kräftiger  geschlossen.  Steigt  die  Füllung 
weiter  bis   zu  einem  gewissen  Grad,  so  geht  die   intensiver  werdende 


Hrnn'indi' 


Fig.  260. 
Schema  des  physiologischen  Mechanismus  der  Klasenfunctionen. 


Erregung  a*a  von  a  auch  auf  c  über  und  veranlasst  nun  schliesslich 
eine  Contraction  des  Detrusors.  Die  Blase  wird  entleert.  Der  normale 
Bissenreflex  setzt  sich  also  aus  zwei  Acten  zusammen:  aus  dem 
Schliessreflex  und  dem  Entleerungsreflex.  Es  sind  nun 
weiter  in  dem  Schema  die  von  Physiologie  und  Klinik  geforderten, 
langen,  durch  das  Rückenmark  auf-  resp.  absteigenden  Bahnen  einge- 
zeichnet, welche  Beziehungen  zur  Blasenentleerung  haben.   Es  sind  dies : 
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1.  Die  Bahn  aA:  die  sensible  Bahn,  welche  zum  Gehirn  führt 
nnd  uns  über  die  Füllung  der  Blase  Aufschluss  gibt. 

2.  Die  Bahn  Bbb\  welche  der  willkürlichen  Innervation  des 
Sphincters  dient.  Eine  analoge  Bahn  zum  Detrusor  fehlt  wahrscheinlich, 
da  wir  den  Detrusor  nicht  willkürlich  innerviren  können. 

3.  Die  Bahn  ßft,  welche  den  Tonus  des  Sphincters  hemmt  und 
dadurch,  beim  Fehlen  einer  willkürlichen  Detrusorbahn,  der  willkür- 
lichen Blasenentleerung  vorsteht. 

4.  Die  ausserhalb  des  engeren  Schemas  stehende  Bahn  D  rf,  welche 
vom  Gehirne  aus  die  Bauchpresse  innervirt  und  dadurch  bei  der  will- 
kürlichen forcirten  Entleerung  mithilft. 

Unter  normalen  Verhältnissen  geschieht  nun  die  willkürliche  Ent- 
leerung der  Blase  vermittelst  dieser  „langen  Bahnen"  dadurch,  dass, 
nachdem  wir  durch  die  Bahn  a'a  über  den  Füllungszustand  der  Blase 
orientirt  worden  sind,  wir  willkürlich  durch  Innervation  von  ^hb'  den 
Sphincter  erschlaffen,  die  Reflexinnervation  des  Detrusors  (auf  dem 
Wege  a'acr*)  dadurch  in  freies  Spiel  setzen  und  unter  Umständen, 
wenn  die  Urinentleerung  eilt,  mit  der  Bauchpresse  auf  der  Bahn  Dd 
nachhelfen. 

Es  muss  nun  des  Weiteren  angenommen  werden,  dass  die  langen 
Bahnen  doppelseitig  angelegt  sind*)  und  sich  im  Gehirne  auf  beide 
Hemisphären  so  vertheilen,  dass  eine  Hemisphäre  genügt,  um  die 
Willkürfunction  der  Blase  voll  aufrecht  zu  erhalten  (also  ein  analoges 
Verhalten  wie  für  die  Augenmuskeln,  vgl.  S.  793,  Fig.  223). 

Unter  Zugrundelegung  des  dargestellten  Schemas  betrachten  wir 
kurz  das  Verhalten  der  Blasenfanctionen  bei  verschieden  localisirten 
Krankheitsherden  im  Nervensystem: 

h)  Verhalten  der  Blasen functionen  bei  Hirnerkran- 
kungen. Da  die  Herderkrankungen  des  Grosshirnes  gewöhnlich  nur 
eine  Hemisphäre  und  somit  nicht  die  ganze  von  dem  Gehirne  nach 
dem  Rückenmarko  gelionde  Faserung  betreffen,  so  kommt  es.  da  die 
langen  Bahnen  für  die  Blase  doppelseitig  angelegt  sind,  bei  Hirn- 
erkrankungen (abgesehen  von  Läsionen  der  Medulla  oblongata)  ge- 
wölinlich  nicht  zu  Blasenstörungen  durch  Läsion  langer  Bahnen. 

Die  Rlasenstörungen,  die  man  bei  Hirnkranken  beobachtet,  sind 
deshalb  meist  blos  auf  Störungen  des  Bewusstseins  zurückzuführen. 
Ein  bewusstloser  Mensch  lässt  den  Urin  unter  sich  gehen,  weil  er 
keinen  Willen  und  keine  Empfindung  hat  und  Alles  den  Reflexen  über- 
lassen muss.  Der  Blasenreflex  selbst  ist  dagegen  auch  bei  bewusstlosen 
Hirnkranken  meist  ungestört.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  bei 
schweren  acuten  Herdläsionen  des  Gehirns  (Blutungen  u.  s.  w.)  Urin- 
retention  ausnahmsweise  beobachtet  w^ird.  Es  handelt  sich  bei  dieser 
Erscheinung  entweder  um  eine  vom  Hirn  ausgehende  Henimungs- 
wirkung  auf  den  Detrusor,  resp.  Reizwirkung  auf  den  Sphincter  oder 
um  eine  Schädigung  des  Rückenmarks  durch  den  schweren  Allgemein- 
zustand, wie  man  Aehnliches  ja  auch  bei  anderweitigen  schweren  Er- 
krankungen (Typhus  u.  s.  w.)  beobachtet. 

*)  Diese  doppelte  Anlage  wurde  im  Schema  zur  Vereinfachung  weggelasst-n. 
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6')  Verhalten  der  Blasenfunctionen  bei  Rückenmarks- 
erkranknngen.  Hier  sind  folgende  Vorkommnisse  denkbar: 

1.  Das  Blasencentrum  selbst  ist  geschädigt.  Die  Blasenreflexo, 
sowohl  der  Sphincter-  als  der  Detrusorreflex,  sind  aufgehoben.  Die  Blase 
verhält  sich  wie  ein  todter  Sack.  Der  Urin  tränfeit  fortwährend  ab, 
freilich  erst  nachdem  es  zu  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Füllung 
der  Blase  gekommen  ist,  weil  sich  die  Urethra  erst  öffnet,  wenn  der 
Harn  unter  einem  gewissen  Druck  steht.  Man  hat  also  hier  Incontinenz 
mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Retention.  Die  Sondirung 
mittelst  des  Katheters  ergibt  die  Existenz  einer  wirklichen  Blasen- 
lähmung. Der  Widerstand  des  Sphincters  ist  aufgehoben  und  die  Blase 
lässt  sich  durch  manuellen  Druck  auf  die  ünterbauchgegend  ziemlich 
leicht  ausdrücken. 

2.  Das  Blasencentrum  ist  intact,  die  Läsion  sitzt  oberhalb  des- 
selben. Geschädigt  sind  nur  die  langen  zum  Gehirne  führenden  Bahnen. 
Dadurch  fällt  der  Einfluss  des  Willens  auf  die  Blasenentleerung  mehr  oder 
weniger  vollständig  weg.  Falls  die  Durchbrechung  der  langen  Bahnen  eine 
vollständige  ist,  was  bei  irgendwie  erheblichen  Herdläsionen  des  Rücken- 
marks das  Gewöhnliche  ist,  weil  im  Rückenmarke  Alles  auf  einem  engen 
Querschnitte  zusammen  liegt,  so  wird  der  Patient  von  dem  Füllungs- 
zustande der  Blase  nichts  fühlen  und  auf  denselben  auch  keinen  will- 
kürlichen Einfluss  mehr  haben.  Dabei  sollte  man  nun  glauben,  dass  doch 
wenigstens  die  reflectorische  Thätigkeit  der  Blase  normal  vor  sich  gehen 
würde.  Dies  ist  aber  auffälligerweise  nur  selten  der  Fall.  Ausnahms- 
weise kommt  es  zwar  vor.  dass  bei  Patienten  mit  Querläsion  des  Rücken- 
marks oberhalb  des  sogenannten  Blasencentrums  sich  die  Blase  von 
Zeit  zu  Zeit,  wenn  sie  gefüllt  ist,  allerdings  ohne  den  Willen  des 
Patienten,  aber  sonst  in  ganz  normaler  Weise  entleert  (reine  Enuresis). 
Viel  häufiger  aber  ist  es,  dass  diese  Patienten  an  Urinretention  leiden. 
Die  Blase  füllt  sich  dabei  immer  stärker  und  schliesslich  wird  durch 
die  starke  Dehnung  derselben  der  Sphincter  insufficient  und  der  Urin 
träufelt  ab.  Man  spricht  dann  von  Incontinenz  der  überfüllten  Blase  oder 
Incontinentia  paradoxa.  Die  eigenthümliche  Erscheinung  der 
starken  Retention,  die  in  diesen  Fällen  immer  viel  ausgesprochener 
ist,  als  in  den  Fällen  der  Kategorie  1,  lässt  sich  durch  die  Annahme 
erklären,  dass  bei  Querläsionen  des  Rückenmarks  oberhalb  des  „Blasen- 
centrums" neben  den  anderen  langen  Bahnen  auch  die  den  Sphincter- 
reflex  hemmende  Bahn  (ß/>  Fig.  260,  S.  879)  zerstört  wird,  wodurch 
natürlich,  in  Analogie  zu  den  in  diesen  Fällen  meist  gesteigerten  Sehnen- 
reflexen, ein  erhöhter  Tonus  des  Sphincters  und  damit  ein  Ueberwiegen 
desselben  über  die  Kraft  des  Detrusors  und  folglich  Retention  eintritt. 

3.  Die  Läsion  sitzt  unterhalb  des  „Blasencentrums".  Da  sowohl  die 
sensiblen  als  die  motorischen  Fasern  für  die  Blase  vom  „Blasencentrum" 
aus  im  Rückenmarke  jedenfalls  noch  eine  Strecke  weit  abwärts  ver- 
laufen, bevor  sie  austreten,  so  wird  auch  hier  durch  eine  Herdläsion 
der  Reflexbogen  der  Blase  theil weise  unterbrochen.  Die  Wirkung  muss 
dabei  eine  ähnliche  sein,  wie  bei  der  Läsion  des  Blasencentrums  selbst. 
rVgl.  1.)  In  Anbetracht  unserer  ungenügenden  Kenntnisse  über  den 
Ort,  wo  die  motorischen  und  sensiblen  Blasennerven  beim  Menschen 
das    Rückenmark    verlassen,     wäre     es    denkbar,     dass    unterhalb    der 

Sahli,  I^hrbnrh  der  kliniRrhen  üntewnchungsmethoden.  56 
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Stelle,  wo  in  dieser  Weise  dit?  peripheren  Theile  (die  motoriscbeii 
and  sensiblen  Wurzeln)  de.s  Blasenreflexbogens  durch  Herdlasionen  bi^ 
txoffen  werden,  im  Ri'ickenniark  noch  ein  Bezirk  existirt,  bei  des:ä€0 
Liision  die  Bla^e  frei  bleibt,  weil  dio  Blasenncrven  das  Rucki.'nmark 
sch<»n  weiter  oben  verlassen  haben.  Nach  den  klinischen  Erfahrungen  \si 
dies  aber  hörhst  onwahrscheinlidi  und  das  Schema  der  Fig,  254,  S,  Höö 
diirfte  desliatb  bezüglich  des  tiefen  Abganges  der  motorischen  Blaijen- 
nerven  das  Richtige  treffen.  Die  Angaben  der  Physiologen  über  die  Lag** 
des  sogenannten  ^Blaseneentrum'^  sind  so  äusserst  widersprechend  und  dir 
Methoden,  mittelst  welcher  physiologisch  dieno 
Frage  untersucht  wurde,  ist  so  vieldeutig,  dass  wir 
einstweilen  uns  an  die  klinischen  Erfahrungen 
halten  müssen,  die  dafür  sprechen,  dasa  die  Blaseri- 
innervation  beim  Menschen  bis  zum  untersten  Ende 
des  Rückenmarks  in  diesem  vertreten  i.st 

d)  Verhalten  der  Blasen  functionen 
bei  peripheren  Erkrankungen  der  Blasen- 
nerven.  Diagnostisch  wichtig  ist  es,  dass  solche 

fl  sehr  selten  vorkommen.  Die  Art  der  Stöning  wir«! 

unter    Zugrundelegiing  unseres   Schemas    im  ge- 
_        1  gebenen  Falle  sich  leicht  erklären  lassen, 

IHp  hier  gegebene  Darhtelhmg  ist  hlos  als  eiii  Scheiuu 
aufzafjiSseD.  Sie  geht  von  der  iin bewiesenen  Annalime  ciof« 
iioischri ebenen  Blasencentrums   im  Lendenmark  aus.    hi 
Betreff  der  Bedenken  jreojen  die  Ann&buie  solcher  iimscliric- 
bener  Keflexcentren  vgl  S,   866.    Die  experimef)tel)   ttinl 
kliniücli  te^tjiestelhe  Tbatsacbe.  welche  der  Annahme  ciow 
um  schrie  bellen    Blasenceutrums    zu  Grunde   gelegt   wini. 
daaa  bei  Zerstörungen    irn    Bereich    der   untersten  TbeÜn 
des  Rückenmarks  eine    vollstündige  Lähmung   der  Blase 
iS,  881.  1)   7M    Stande   k«mimt    ist   auch   einer   anderen  i 
Dentang  fähig  und  fsic  or klärt  sich  vollkommen  darcfa  di« 
Ann  ahme,  dass  die  Bedeutung  des  Lendenmarks  für  dia  i 
Blasen  Function  darin   liegt,   doss  hier  die   sensiblen  und  i 
tnotoriHchen  Fasern  der   Blase    in   cc»mpacter  AnurdauDgJ 
sich    zum   Anstritte    aus    dem    Kückeomark    anschicken^] 
während  sie  sich  vielleicht  weiter  oben  über  einen  )frosM»n  I 
Theil  des  Liings-  und  Querschnittes  des  Rhckenmarkü*  .%os- 
breiten.  Wenn  auch  wohl  zweifellos  der  kürzeste  Kcfliü-j 
btigen.  das  heigst  die  kürzeste  Verbindun«;  zwischen  den  1 
«üTisitden  und   den   motariscben  Blasennerve«  gerad«  im  I 
untersten  Iheil   des  Rückenmarks   liegt,   so   ii«t   es  doekl 
durchaus    nicht    ausgeächlossen.    dass    der    Scbluss    der) 
lleflex bögen  zum  Theile  durch  weit  im  Httckennvl   i,i 
auf  reichende,  ja  vielleicht  sogar  durch  er^t  im  llini  umbiegende  Bahnen  ]j 
wird  *V  Wenn  man  diese  An ntihme  macht  und  somit  die  BlasenfunctinruMt 
Mechanismus  der  llautreilexe  ivgb  8,  747  C  und  Fig.  255,  S.  867)  in  k\.  ngtJ 

wie  Ciä  die  beistehende  Figur  261  erl&vitert.  so  eind  die  pritho togischen  ^         ^  u  der| 


Sclietna  der  BLi9«nfuac< 
ttoaen  mit  übt^roiuauder* 
geaehalteteti  Beflexbogeo. 


♦)  Die  Annahme,  dass  die  Reflex  bahnen  der  Blasen  bis  in 's  Ochim  hinto^l 
reichen,  ist  mit  der  Thatsache.  dass  liei  Herderkranknngen  des  (lehims  die  BtaAeQ«-] 
functionen  nicht  gestört  zu  sein  ptlegen,  wohl  vereinbar,  da  ja  die  hetreff^tideft  / 
Bahnen  im  Gehirn  beidaeitig  angelegt  sein  müssen  und  bei  den  meisten  llimh*td««l 
nur  einseitig  betroffen  wurden  Andererseits  würden  sich  die  Ausnahmefalle,  wol 
Hirnherde  die  Blasenfunction  stören,  bei  der  Annahme,  da^s  der  Blasenrelleü  fan 
Theil  durch  dass  Gehirn  geht,  am  einfachsten  erklären  tapsen. 


k. 
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Blasen functionen  eben  so  tjiit  zu  erklären  wie  nach  dem  Schema  der  Fig.  260  und  man 
hat  dann  den  Vortheil.  zur  Erklärung  dieser  Störungen  die  llemmunfjsbahnen  voll- 
kommen aus  dem  Spiele  lassen  zu  können.  Man  braucht  dafür  nur  die  in  Fig.  2(51 
ausgedrückte  Annahme  zu  machen,  dass  die  Reflexbögen  für  den  Detnisor  weiter 
hinauf  bis  in's  verlängerte  Mark  oder  vielleicht  sogar  bis  in 's  Grosshirn  reichen, 
während  der  Sphincterreflex  sich  hauptsächlich  auf  kürzeren  Bahnen  (in  der  Lenden- 
anschwellung) abspielt.  Unter  dieser  Voraussetzung  erklärt  sich  leicht,  dass  bei 
allen  oberhalb  der  Lendenanschwellung  liegenden  Querläsionen  ürinretention  resp. 
Incontinentia  paradoxa  auftritt,  weil  hier  der  Detrusorreflex  mehr  geschädij:t  ist, 
als  der  Sphincterreflex.  Und  ebenso  ist  es  unter  dieser  Voraussetzung  leicht  zu  ver- 
stehen, auch  wenn  man  von  der  Existenz  eines  umschriebenen  Blasencentrums 
vollkommen  absieht,  dass  bei  Läsionen  der  Lendenanschwellung  selbst  noch 
schwerere  Blasenstörungen  resultiren,  indem  hier  die  gesammte  centripetale  und 
centrifugale  Blaseninnervation  zerstört  wird.  Auch  erklärt  diese  Auffassung  am 
leichtesten  die  Verschiedenlieiten  der  weniger  typischen  Blasenstörungen,  zu  deren 
Erklärung  man  annehmen  muss,  dass  Blasenfasem  verschiedener  Function  in 
verschiedenem  Grade  betroffen  sind.  Das  Verständniss  dafür,  dass  der  Blasen- 
mechanismus in  so  mannigfaltiger  Weise  lädirt  werden  kann,  wie  es  namentlich  bei 
Systemerkrankungen  wie  der  Tabes  dorsalis  der  Fall  ist,  gewinnt  natürlich  wesent- 
lich, wenn  man  sich  den  Reflexapparat  der  Blase  nach  Art  der  Figur  261  auf  das 
gesammte  Rtickenmark  und  auch  einen  Theil  des  Gehirnes  auseinandergezogen  denkt. 
Es  sei  noch  bemerkt,  dass  weder  an  dem  einen  noch  an  dem  anderen  Schema 
der  Blaseninnervation  im  Princip  etwas  geändert  wird,  wenn  man  annimmt,  dass  in 
Fig.  260  und  in  Fig.  261  ein  Theil  der  Reflexbögen  in  sympathischen  Bahnen  liegt. 

Mechanismus  der  Mastdarmentleerung  unter  physiologischen  und  pathologischen 

Verhältnissen. 

Die  Entleerung  des  Mastdarmes  erfolgt  offenbar  nach  einem  ähnlichen  Schema 
wie  diejenige  der  Blase;  es  gilt  also  mutatis  mutandis  für  den  Mastdarm  alles  Das- 
jenige, was  für  die  Blasenfunctionen  gesagt  wurde.  Auch  hier  kann  der  älteren  Auf- 
fassung von  einem  in  der  l^ndenanschwellung  des  Rückenmarks  localisirten  Mast- 
darmcentrum nach  Analogie  des  Blasencentrums  (Fig.  260,  S.  879).  eine  Auffassung 
entgegengesetzt  werden,  wonach  die  Reflexbögen  des  Mastdarmes  (wie  diejenigen  der 
Blase  nach  Fig.  261)  im  Rückenmark  weit  hinauf,  vielleicht  sogar  bis  in's  Gehirn 
reichen  und  auch  hier  erklärt  sich  nach  beiden  Auffassungen  in  analoger  Weise  wie 
bei  der  Blase,  dass  Läsion  des  Lumbosacralmarks  eine  eigentliche  Lähmung  des 
Mastdarmes  hervorruft,  während  Läsionen  weiter  oben  ausgesprochene  Retention 
bedingen.  Jedoch  muss  in  Betreff  der  klinischen  Erscheinungsweise  dieser  Störungen 
bemerkt  werden,  dass  das  Bild  der  dnrch  Lähmung  des  Detrusorreflexes  oder  Steige- 
rung des  Sphinctertonus  bedingten  Stuhlretention  dadurch  verwischt  werden  kann, 
dass  die  Peristaltik  des  oberen  Theiles  des  Darmes,  welche  ja  nicht  unter  der  directen 
Herrschaft  des  Rückenmarks  steht,  trotzdem  schliesslich  die  Kothmassen  aus  dem 
Rectum  nach  aussen  vorschieben  kann  und  dass  andererseits  häufig  auch  das  Bild 
der  Sphincterlähmung  beim  Rectum  dadurch  gemildert  wird,  dass  feste  Kothmassen 
auch  bei  schwachem  oder  fehlendem  Sphincterverschluss  nicht  ohne  Weiteres  das 
Rectum  zu  verlassen  brauchen. 

Untersuchung  der  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen. 

Nach  der  vorstehenden  Darstellung  kommt  es  bei  der  Untersuchung  der 
gestörten  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen  auf  die  Feststellung  folgender  Punkte  an: 

1.  Füllungszustand  der  Blase  und  des  Mastdarmes;  für  die  Blase  durch 
Palpation  und  Percussion.  für  den  Mastdarm  durch  Digitaluntersuchung  fest- 
zustellen. 

2.  Verhalten  des  Sphinctertonus ;  für  die  Blase  durch  den  Versuch,  die  Blase 
mechanisch  auszupressen  oder  mittelst  des  Katheters,  für  den  Mastdarm  durch 
Digitaluntersuchung  festzustellen. 

3.  Sensibilität  der  Blasen-  und  Rectumschleimhaut.  Hierüber  entscheidet 
zunächst  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  Stuhl-  und  ürinbedürfnisses.  Even- 
tuell kann  die  Sensibilität  für  die  Blasen  Schleimhaut  durch  den  Katheter,  für  den 
Hastdarm  durch  Digitaluntersuchung  festgestellt  werden.  Schmerzen  und  Drang 
(Tenesmns)  bei  der  Entleerung. 
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4.  Yeriialteii  der  Enileeniiig.  Absolate  oder  theilweise  Beten tion  von 
Hftrn  und  Stuhl,  üeberfliessen  der  ffedüiten  Blue  und  des  eefftllten  Bectoms  bei 
•tarker  Betention  und  eihfihtem  SnIlinctertoniiB  (eigentlidie  Incontinentit 
paradoza),  üeberfliessen  der  gefllÜten  Blase  und  des  gefüllten  Bectoms  bei 
massiger  Betention  nnd  f^endem  Spliinctertonas  (eigentliche  Blasen-  resp. 
Mastdarml&hmnng),  Entleenmg  dureh  normalen  Beflez,  nur  im  Gegensatz  zur 
Norm  nnwillküriich  (Enuresis).  Mfi^dikeit  oder  Unmöglichkeit,  die  reflectorisehe 
nnwiUkftilidie  Entleerang  in  l)ef5rdenidem  oder  (Incontinenz)  in  hemmendem 
Sinn  zn  beeinflnssen.  In  Betreff  der  Dentnng  des  Verhaltens  der  Mastdarmentieemiig 
ezistirt  praktisch  die  Schwierigkeit,  dass  Verstopfang  auch  ohne  Störang  des 
Bllokenmarks  eine  sehr  hiofige  Erscheinons  ist,  so  dsss  f&r  die  Erkennung  euer 
YerstopÜDDig  als  Folgeerscheinung  einer  Büdkenmarksstörung  die  Untersuchung  der 
Punkte  1,  2  und  d  von  besonderer  Wieht^eit  isl  Bei  der  Analyse  des  Verhutois 
der  EntleenuMp  ist  schliesslich  auch  festzustellen,  ob  der  Patient  die  stattfindende 
Entleerui^  fOhlt  oder  nidit,  wobei  nidit  zu  Terwechseln  ist  die  Empfindung  der 
stattgehabten  IKurchnässung  mit  der  Empfindung  des  Vorganges  selbst. 


Nachtrag  zur  Lehre  von  der  Aphasie  (S.  836).  In  Betreff  der  sprach- 
lichen Berechtigung  der  Bezeichnung  ytmnscortical"  muss  darauf  aufineiksam 
gemacht  werden,  dass  das  Wort  ytrans*^  hier  nai&rlieh  nicht,  wie  man  mit  Eück- 
sicht  auf  die  Anordnung  der  Punkte  im  Sprachschema  und  den  Gegensatz  zu  sob- 
cortical  annehmen  ktonte,  im  Sinne  toh  ^enseits'^zu  Terstehen  ist,  da  ja  im  Gelmni 
ein  , Jenseits'  in  Beziehung  auf  die  Bimrinde  gleichbedeutend  wftre  mit  , centraler 
als  central"  und  auf  das  transscendentale  Gebiet  hinweisen  würde.  Das  Wort  ytraas' 
hat  ja  bekanntlich  auch  noch  die  Bedeutung  Ton'  ^durch,  hindurch*  und  in  diesem 
Sinne  genommen  ist  die  Bezeichnung  iranscortical  ganz  correct  insofern,  als  es 
sich  bei  den  transcorticalen  Bahnen  um  Leitungen  handelt,  weldie  durch  die  Bim- 
rinde hindurch  gehen  re^.  die  Terachledenen  Bindenpunkte  mit  einander  Te^ 
binden,  d.  h.  um  Associationsfiwem.  In  diesem  Sinne  freUich  wSre  e^entlich  andii 
die  Verbindungsbahn  ad  im  Gtorachschemn  (Fig.  2d9,  S.  837)  transcortieaL  Sob- 
cortical.  sind  dem  gegenüber  die  PirojeetlonsfaBem,  welche  die  ffimrinde  mit  der 
Peripherie  Yerbinden. 
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lieber  die  BenQtzung  von  Formularen  und  bildlichen  Darstellungen  für  die  Erhebung 
und  Aufzeichnung  von  Untersuchungsbefunden. 

Formulare. 

Es  hat  sich  auf  der  hiesigen  Klinilc  in  hohem  iMaasse  bewährt  and  dürfte 
sich  auch  anderwärts  bewähren,  bei  den  Statusaufnahmen  für  gewisse  Special- 
zwecke Formulare  zu  benutzen,  welche  nicht  nur  nach  Art  eines  Fragebogens  es 
dem  Untersuchenden  unmöglich  machen,  etwas  Wichtiges  bei  der  Untersuchung  zu 
vergessen,  sondern  auch  gestatten,  die  Resultate  sofort  in  übersichtlicher  und 
geordneter  Form  einzutragen.  Es  wird  dadurch  auch  viel  Zeit  erspart.  Da  diese 
Einrichtung  vielfach  Anklang  gefunden  zu  haben  scheint,  so  durfte  es  den  Leser 
dieses  Buches  iuteressiren,  hierüber  einige  Angaben  zu  finden.  Von  besonderem 
Nutzen  sind  derartige  Formulare  für  die  Untersuchung  von  Nervenkranken,  weil 
hier  die  Punkte,  auf  welche  bei  einer  voUstundigen  Statusaufnahme  geachtet 
werden  muss,  so  zahlreich  sind,  dass  leicht  etwas  vergessen  werden  kann,  und 
weil  es  hier  nach  den  Auseinandersetzungen  auf  Seite  705  von  ganz  besonderem 
Vortheile  ist,  die  Befunde  von  vorneherein  übersichtlich  zu  gruppiren.  Jedoch 
lassen  sich  natürlich  Formulare  auch  bei  der  Untersuchung  anderer  Kranker 
vortheilhaft  verwenden.  Einige  Beispiele  mögen  dies  erläutern,  wobei  aber  kaum 
bemerkt  zu  werden  braucht,  dass  je  nach  den  speciellen  Interessen,  welche  der 
betreffende  Untersucher  verfolgt,  die  Formulare  beliebig  modificirt  und  erweitert 
werden  können.  Die  in  dem  Folgenden  angeführten  Formulare  sollen  keineswegs 
als  absolute  Normen,  sondern  nur  als  Beispiele  dienen  för  die  Art  und  Weise, 
wie  den  Bedürfnissen  meiner  Klinik  gegenwärtig  am  besten  entsprochen  wird. 
Ich  behalte  mir  dabei  natürlich  vor,  die  Formulare  jeden  Augenblick,  wenn  es  mir 
wünschenswertli  erscheint,  zu  ändern.  Wichtig  ist  es  bei  allen  deriurtigen  Formu- 
laren, dass  neben  dem  gedruckten  oder  autographirten  Texte  auf  der  rechten  Seite 
genügend  freier  Raum  bleibt,  um  die  Befunde  mit  den  nöthigen  Bemerkungen  ein- 
zutntgen.  Namentlich  ist  dies  bei  den  sich  auf  das  Nervensystem  l>eziehenden 
Formularen  wichtig,  weil  hier  immer  der  Befund  beider  Seiten  eingetragen 
werden  muss.  Am  vortheilhaftesten  ist  die  Verwendung  ganzer  Bogen.  Speciell  muss 
darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  im  Interesse  der  späteren  Verwerthung 
der  Krankengeschichten  in  den  Formularen  dasjenige,  was  normal  gefunden  wurde, 
als  ^normal'',  dasjenige  dagegen,  was  nicht  untersucht  wurde,  ausdrücklich  als 
.nicht  untersuchf"  zu  bezeichnen  ist.  Es  ist  übrigens  ganz  selbstverständlich,  dass 
jeweilen  nicht  der  ganze  Status  in  der  Ausfüllung  der  Formulare  seine  Erledigung 
finden  kann,  dass  vielmehr  Manches  einer  eingehenden  descriptiven  Darstellung 
bedarf.  Dieselben  dienen  ^owissermassen  blos  als  Kern  der  ganzen  Kranken- 
ges<'hi('hte.  um  den  sich  alles  Uebrige  krystallisirt.  Ich  bemerke  dies,  um  dem 
Missverständnisse  vorzubeugen,  als  sollten  derartige  Formulare  die  übliche  fort- 
laufende Beschreibung  der  Krankheitssymptome  unnöthig  machen.  Es  ist  dies 
keineswejjs  der  Fall,  und  der  Versuch,  in  der  Verwerthung  derartiger  Formulare 
ül)er  ;;ewisse  Specialuntersuchnngen  hinauszugehen,  dürfte  sich  in  der  Ausfühnmg 
als  unpraktisch  erweisen,  da  sich  nur  die  allerwenigsten  Krankheitszeichen  kurz 
genug  charakterisiren  lassen,  um  sich  einem  starren  Schema  zu  fügen. 
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t.  Formylar  für  die  Uatersuctrung  dea  Hagtiif. 

Name : 

Stuki: 

Erhf'^chtn:  BescbaÄeulieit  und  Zeit,  de«  Eintritt^a: 

ÜfUntimt  am  Mor(^mt; 

Schmerzen:  Beschaffenheit  nnd  Zeit  des  Eintrittfeni 

7A\  welcher  Zeit?  ssm  welcher  Zf^H? 

Schleim : 

Blut,  weiise  Blulkör|>t*rrht?nt 

Fleischftiserri: 

Amylani : 

Baöterien : 

Sardine: 
SalifJtfermich  (1  Gramm  Salol  wUlireRfl  der  MiililzL-it  [weh-lier?]  iti  kleineti  Portionen): 

Zeit  des  Eintrittea  der  eraten  Keiietion : 

Diiu^r  diT  Heaütiuii: 
f*ri»littfr{llislllek,  nach  ,  .  .  Mlnutflit  aysgaliebart. 

Ausseien  dm  heran  Bgenüur  tu  enen  Probe  früh  stückefi* 
FiUrir  t  e  r  Maf/ena  u/t : 

lieaction  auf  freiö  Salzsäure: 

PhlorogiucinvaiiilUn  \ 

Methyl  violett : 

Tropäolin : 
Reaction  auf  freie  Milchsäure  (Strauis^iche  Metliode): 
Äciditfit  von  10cm'  Mn^ensaft  in: 

cm  *  Zehn  tel  -N  onu  a  In  atrtdil  a  ti^e : 

*/m  (*iJif  Salzsäure  berechnet  1: 
Titration  auf  Phloroglncinreaction: 

(Bänreüb^racliUHa  resp.  -Delit^itr 
Eiweiflsverdauung  i  Fibrin  ?  Ei  weissp*^heibcln*u  ?^  n  a  <^  b         Minuten" 

M: 

M+  HCi: 

M  +  F: 

S  t  ä  r  k  e  V  e  r  d  a  un  ri  gl 
Labfermeat: 
Wtittr^  Bemerkungen: 


Art  des  Probe  früh  stückes, 
Menge  des  Fittratea: 


2,  Formular  für  die  Untersuchung  von  Diphtheriefällen  und  anderen  AngineR*^!. 


FSg.  Bes. 
Schi'uia  £iif  Eiutragnng;  Um  L()calbcfTiiide&  bei  Diphtherie  and  anderen  AngiueJi. 

Name: 
Alter: 
Datum : 

.  .  .  .  ter  Krankheitstag. 


♦)  Das  nicht  Passende  durchzustreichen. 
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Heiserkeit: 
Stenoseerschein  uut/en  : 

Beiäffe:  Keine  sichtbaren  Beläge  —  Nasenhöhle  —  Mandhöhle  —  Tonsillen  — 
Gaumenbogen  —  weicher  Gaumen  —  hintere  Rachenwand  —  Larynx  —  Trachea 
—  Andere  Localisationen : 

Art  des    t  punktförmig   (  consistent  f  dick  [  fest  adhärent        |  grauweiss 

Belags   im  [  grosafleckig     [  weich  !  dünn  j  leicht  abstreifbar  {  gelblich 

Rachen     \  fiächenhaft      (  ( schleierartig  (  ( 

ünigebung  des  Belags:  hochroth  —  angeschwollen  —  wenig  verändert. 
Lymphdrüsen:  nicht  —  wenig  --  stark  geschwollen. 
Angina  lacunaris  (punktförmige  Beläge   von  der  Tiefe  der  Krypten   ausgehend)  — 

"Catarrhalis : 
Lungenbefund: 
Albuminurie: 
Bacteriölogischer  Befund : 

Trockenpräparat  (von  wo?): 
Cultur  (von  wo?  Auf  welchem  Nährboden?): 
Weitere  Bemerkungen : 

3.  Formulare  fQr  die  Untersuchung  des  Nervensystems: 

a)  Allgemeines  Formular: 

Datum : 

Name: 

Sensor  ium: 

Intelligenz : 

Stimmung: 

Gedächtniss : 

Sprache  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Athmung: 

Puls: 

Himnerven  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Körperhaltung : 

Gang  (bei  offenen  und  geschlossenen  Augen): 

Stehen  (bei  offenen  und  geschlossenen  Augen): 

Uebrige  willkürliche  Motilität: 

Hals:  SternocleidomastoideuR : 
Cucullaris : 

Uebrige  Halsmuskeln: 
Obere  Extremität  (Details  vgl.  besonderes  Schema*): 
Rohe  Kraft : 
Coordination : 
Untere  Extremität  (Details  vgl.  besonderes  Schema*): 
Rohe  Kraft: 
Coordination: 
Rumpf: 

Intercostalmuskeln : 
Diaphragma : 
Bauchmuskeln : 
Rnckenmuskcln : 
Motorische  Beizerscluinungen    (klonische,    tonische    Krämpfe,    fibrilläre  Zuckungen, 

Zittern,  Contracturen.  Chorea,  Athctose  u.  s.  w.): 
Muskelatroph  itn : 

Elektrisches  Verhalten  der  Muskeln  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 
Sensibilität  {Einzeichnung  in  ein  Körperschema**).  (Es  ist  hier  anzugeben,  wie  die 
Berührungs-.  Schmerz-,  Wärme-,  Kälte-  und  Druck empfindung  geprüft  wurde): 

*)  Vgl    c  S.  SUO. 
♦*)  Vgl.  S.  891  Bildliche  Darstellungen. 
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Kopf  and  Hals: 

Berührangsempfindong : 
Schmerzempfindong : 
W&rmeempflndnng : 
K&Üeempfindang : 

Localisation  für  Schmerz  und  Berfihning: 
Obere  Extremit&t: 

BerAhrangsempfindong : 
Schmerzempfindong : 
Wftrmeempfindang : 
K&lteempfindang : 
Dmckempfindang : 

Localisation  för  Schmerz  and  Berfihrang: 
Innerrationsgef&hl,  »Kraftsinn''  (wie  geprüft?): 
(Active)  BewegangsYorstellonffen  (wie  geprüft?): 
LageYorstellangen  (wie  geprfSt?): 
TastTorstellang  (wie  geprüft?): 
Rampf: 

Berührangsempfindang : 
Schmerzempfindang : 
Wftrmeempfindang : 
K&lteempfi&dong : 
Dmckempfindang : 

Localisation  für  Schmerz  and  Berührang: 
untere  Extremit&t: 

Berührangsempfindang : 
Schmerzempfindang : 
Wftrmeempfindang : 
Kftlteempfindang : 
Drackempfindang : 

Localisation  für  Schmerz  and  Berührang: 
InnerrationsgefÜhl,  ^KrafUinn*  (wie  geprüft?): 
(Active)  BewegangsYorstellangen  (wie  geprüft?): 
Lage  Vorstellungen  (wie  geprüft?): 
Tastvorstellungen  (wie  geprüft?): 
Spontane  Schmerzen  (Neuralgien,  Parenchymschmerz) : 
Hyperalgeaie  der  Haut: 

Druckempfindlichkoit  von  Nerven  und  Muskeln: 
Reflexe: 

Hautreflexe  (Stärke?  Deformirung?*) 
Fusssohlenreflex :  auf  Stechen  : 
auf  Kitzeln: 
Bauchdeckenrefloxe  (oberer,  unterer,  mittlerer^: 
Cremasterreflex  (Leistenrettex) : 
Analreflex: 
Andere  ReHexe: 
Sehnenreflexe: 
Patellarsehnenreflex : 
Achillessehnenreflex  (Fussklonus) : 
Obere  Extremität: 
Periostreflexe: 
Blasenfunctionen) : 

Füllungszustand  der  Blase. 

Verhalten  des  Sphinctertonus  (Auspress barkeit  der  Blase,  ev.  Katheter). 

Sensibilität  der  Blasenschleimhaut.  Bedürfniss  der  Entleerung.  Drang,  Schmerzen. 

Verhalten  der  Entleerung :  Absolute  oder  theilwcisc  Retention,  Ueberfliessen 

der    gefüllten    Blase    bei    starker    Retention    und    erhöhtem    Sphinctertonus 

(Incontinentia  paradoxa),  Ueberfliessen  der  Blase  bei  mässi«»or  Füllung 

*)  Vgl.  S.  761  pathologische  Reflexe. 
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und  fehlendem  Sphinctertonus  (eigentliche  Blasenlahmunp^  Ent- 
leerung durch  normalen  Reflex,  nur  im  Gegensätze  zur  Norm  unwillkürlich 
lEnuresis),  Möglichkeit  oder  Unmöglichkeit,  die  reflectorische  Entleerung 
im  befördernden  oder  (Incontinenz)  im  hemmenden  Sinne  zu  beeinflussen. 
Empfindung  von  der  stattfindenden  Entleerung,  wobei  die  Empfindung  des 
Vorganges  selbst  zu  trennen  ist  von  der  Empfindung  der  stattgefundenen 
Durchnässung,  T  e  n  e  s  m  u  s. 

Mastdarm functionen :  Beschaffenheit  des  Stuhlgangs.  Im  Uebri^en  Untersuchung 
ungefähr  nach  demselben  Schema  wie  bei  den  Blasenfunctionen. 

Verhältnisse  der  nervösen  Sexualapparate  (Potenz  etc.): 

Trophische  Störungen  der  Haut,  der  Haare,  der  Nägel,  Decubitus  etc.: 

Vasomotorische  Verhältnisse: 

Weitere  Bemerkungen: 

b)  Formnlar  fdr  die  üntersacbnng  der  Hirnnerven: 
Datum: 
Name: 
/.  Olfactorius: 

Geruch  (wie  geprüft?  Benzol,  Nelkenöl,  etc.): 
Rhinoskopischer  Befund: 

//.  Opticus: 

Centrale  Sehschärfe  (bei  corrigirter  Refraction): 

Gesichtsfeld  (Hemiopie,  Einengung.  Ermüdbarkeit): 

Ophthalmoskopischer  Befund: 

Farbenblindheit  (wie  geprüft?  Holmgreen,  Pflüger'scher  Florcontrast) : 

777,  IV. ^   VI.  Augenmuskelnerven: 

Blickrichtung  (Ck)njugirte  Ablenkung): 
Conjugirte  Bewegungen: 

Einseitige  Prüfung  der  Augenbewegungen: 
Doppelbilder: 
Convergenz  (wie  geprüft  ?) : 
Nystagmus: 
Horizontal : 
Vertical : 
Rotatorisch : 
Pupillen : 

Weite  bei  mittlerer  Beleuchtung: 
Reaction  auf  Licht  (wie  geprüft?}: 
gleichseitig : 
gekreuzt : 
Hemiopische    Lichtreaction    (bei    Hemiopie    und    doppelseitiger    Blindheit    zu 

prüfen)  (wie  geprüft?): 
Verengerung  bei  Accommodation : 
Aocommodation  (wie  geprüft?): 

V,  Trigeminus: 
Sensibler  Theil: 
Gesicht : 
Stime : 

Conjunctiva  und  Cornea  (Cornealreflex) : 
Zunge : 

Geschmack  (wie  geprüft?  Salz,  Essigsäure): 
Geruch  (wie  geprüft?  Essigsäure,  Ammon): 
Motorischer  Theil  (Kaumuskeln): 
Hebung  des  Kiefers: 
Seitwärtsbewegung  des  Kiefers: 
Atrophie  der  Kaumuskeln: 
Elektrische  Prüfung  (vgl.  bes.  Schema): 
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Vll.  Facialis: 

Oberer  Ast: 

Unterer  Ast: 

Gaumen  (Stellung,  Will  kür  bewegung,  Sprechen.  Schlucken,  Reflex): 

Elektrische  Prüfung  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Verhalten  der  Facialismitbewegungen : 

Verhalten  der  Affectbewegungen  des  Facialis: 

Cornealreflex,  optischer  Facialisreflex: 

Elektrische  Prüfung  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Mechanische  Erregbarkeit  (wie  geprüft?): 
VI  11.  Acusticus: 

Hörvermögen  im  Allgemeinen: 

Prüfung  der  Luftleitung: 

Prüfung  der  Knochenleitung  (Rinne'scher  Versuch): 

Subjective  Geräusche,  Schwindel: 

Otoskopischer  Befund: 
iX,  A'.,  XI,  GlosffopharyngetiSf  Vagus,  Accessorius: 

Geschmack  (wie  geprüft?  Bitter,  süss): 

Schluckact: 

Stimme : 

Athmung  und  Puls: 

Laryngoskopificher  Befund : 

Cucullaris,  Sternocleidomastoideus : 

Atrophien : 

Elektrische  Prüfung  (Details   vgl.  besonderes  Schema): 
XII.  Bypoglossus: 

Grobe  Bewegungen: 

Stellung  der  Zunge  beim  Herausstrecken: 

Atrophie  der  Zunge: 

Fibrilläre  Zuckungen: 

Elektrische  Prüfung  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Sprache  (vgl.  besonderes  Schema): 
Weitere  Bvnterkuvgen : 

c)  Formulare  für  die  Untersuchucg  von  Huskelatrophien  und  peripheren  niotciischen 

Lähmnngen. 

Für  genauere  Ihitersuchuiigen  der  Motilität  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der 
einzelnen  Muskeln  und  der  peripheren  motorischen  Nerven  benützen  wir  auf  der 
hiesigen  Klinik  die  anf  IS.  849— 8r)8  niitgetheilten  Schemata  als  Foinuilare.  Um 
für  die  Eintragungen  genügenden  Kaum  zu  erhalten,  ist  es  nothwendig.  das  F'-r- 
mular  für  die  obere  und  dasjenige  für  die  untere  Extremität  je  auf  einen  ganzen 
Bogen  Pa])ier  drucken  zu  lassen. 

(i)  Formular  für  elektrische  Untersuclurgen: 
Datum : 
Name: 

Same  des  (/eprü/ten   Muskels: 
Grösse  der  veruendeten  Reizelektrode  in  cph'^: 
Priifuuff  vom  Muskel  aus: 

Entsi>r«H^litjnde     B'lun'ie 

ht'i  ein«*ni  (iesundeji  von 

^'Icicher    Kürp«»rj:rö--^ 

uini      (VicstitutiMii      ^ur 

VtT^'lei«  linnc: 

Fa  rad  i  scher  Stro  ni: 
Hasche  l'nterbrechungen : 

Zuckungsniinimuni  bei  Kollenabstand : 

Art  der  Zuckung: 
Einzelschläge: 

Zuckungsniinimum  bei   Kollenabstand: 

Art  der  Zuckung: 
Ermüdungserscheinungen : 
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EntH^irechende    Befunde 

bei  einem  Gesunden  von 

gleicher    Körpergrös.se 

und     Constitution     zur 

Yergleichung : 

Galvanischer  Strom: 

Minimale  KuSZ  bei  Milliamperes:  Volt: 

Art  der  Znckung: 
Minimale  AnSZ  h^i  Milliamperes:  Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Verhältniss  der  KaSZ  zur  AnSZ  bei  Milliamperes:  Volt: 

Ermüdungserscheinungen : 
Prüfung  vom  Nerven  aus: 
Reizstelle: 
Faradischer  IStrom: 
Rasche  Unterbrechungen : 

Zuckungsminimum  bei  Rollenabstand: 
Art  der  Zuckung: 
Einzelschläge : 

Zuckungsminimnm  bei  Rollenabstand : 
Art  der  Zuckung: 
Ermüdungserscheinungen : 
Galvanischer  Strom: 

Minimale  KaSZ  bei  Milliamperes:  Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Minimale  AnSZ  bei  Milliamperes:  Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Verhältniss  der  KaSZ  zur  AnSZ  bei  Milliamperes:  Volt: 

Ermüdungserscheinungen : 

e)  Formular  für  die  UntersuohnDg  der  Sprache: 
Hier  kann  die  Zusammenstellung  auf  S.  845  als  Formular  benützt  werden. 

Bildliche  Darstellungen. 

Bildliche  Darstellungen  sind  besonders  empfehlenswcrth  zur  Einzeichnung 
physikalisch-diagnostischer  Befunde.  Die  Grundsätze,  die  sich  in  Betreff 
der  Technik  derartiger  Einzeichnungen  empfehlen,  sind  auf  S.  167,  164,  265,  279, 
289—296,  304  und  zusammenfassend  namentlich  auf  S.  352  and  S.  380  ff.  dar- 
gestellt worden.  Sie  werden  auf  der  hiesigen  Klinik  bei  allen  Statusaufhahmen 
befolgt.  Eine  grössere  Anzahl  pathologischer  Paradigmen  findet  der  Leser  aufS.  169 
bis  214  und  8.  354-385.  Zur  Einzeichnung  dienen  die  Situsschemata  S.  158—160 
in  doppelter  Vergrösserung.  Diese  Grösse  hat  sich  am  besten  bewährt.  Auf  den 
vielfach  gebräuchlichen  kleineren  und  kleinsten  Schemata  sind  genauere  Ein- 
zeichnungen schwierig.  Für  die  Zwecke  der  täglichen  Sprechstandenpraxis  sind 
aber  auch  die  auf  S.  157  erwähnten  Kautschukstempel  sehr  brauchbar.  Der  Nutzen 
aller  dieser  bildlichen  Darstellungen,  besonders  für  die  Fixirung  von  Lungen-  und 
Herzbefunden,  kann  nach  meiner  Erfahrung  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden. 
Dieselben  nöthigen  geradezu  zu  einer  genauen  Untersuchung,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  Derjenige,  welcher  auf  seinen  Reisen  skizzirt,  nothgedrungen  sich  die  durch- 
wanderten Gegenden  genauer  ansieht  als  Jemand,  der  nicht  zeichnet.  Dabei  satrt 
eine  aus  wenigen  Strichen  bestehende  Zeichnung  dem  Wanderer  sowohl  als  dem 
Diagnostiker  oft  weit  mehr  als  die  längste  Beschreibung. 

Wie  für  physikalisch-diagnostische  Befunde,  so  sind  auch  für  die  Notirung 
von  Sensibilitätsstörungen  bildliche  Darstellungen  sehr  empfehlenswerth. 
Für  umschriebene  Sensibilitätsstörungen  können  lineare  Reproductionen  der  Fig.  243 
bis  248,  S.  852—857.  welche  jeder  Lithograph  anzufertigen  im  Stande  ist.  als 
Schema  benützt  werden.  Für  Sensibilitätsstörungen,  welche  einen  grösseren  Theil 
des  ganzen  Körpers  betreffen  (Hemiplegien,  Paraplegien,  hysterische  Sensibilitäts- 
störungen), sind  Umrisszeichnungen  empfehlenswerth.  welche  nach  Fig.  251.  S.  8(>2 
angefertigt  werden  können.  Die  verschiedenen  Sensibilitätsqualitäten  werden  in 
diesen  Umrissen  am  besten  durch  verschiedene  Farben  oder  Schraffirungen  dargestellt. 
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Auch  für  die  Eintragung  laryngoskopischer  und  rhinoskopischer 
Befunde  empfiehlt  sich  am  meisten  die  bildliche  Darstellung,  die  auch  für  im 
Zeichnen  wenig  Geübte  unter  Benützung  schematischer  Umrissfiguren,  die  man  sich 
lithographisch  oder  autographisch  nach  der  Fig.  191,  S.  680  und  Fig.  206,  S.  687 
anfertigen  lüsst.  leicht  möglich  ist.  Auch  otoskopische  Befunde  können  mit 
wenigen  Strichen  bildlich  fixirt  werden. 

Für  die  bildliche  Darstellung  von  Augenspiegelbefunden  kann  ich  das 
^  Skizzenbuch  zur  Einzeichnung  ophthalmoskopischer  Beobachtungen  des  Augen- 
hintergrundes* von  Prof.  Ha  ab  (Verlag  von  Hofer  und  Burger  in  Zürich)  sehr 
empfehlen.  Die  ophthalmoskopischen  Abbildungen  der  beiden  Tafeln  des  vorliegenden 
Werkes  sind  mittelst  des  Haab'schen  Skizzenbuches  aufgenommen  worden.  Das- 
selbe hat  den  grossen  Vortheil,  dass  es  die  Technik  der  Herstellung  der  farbigen 
Bilder  auch  für  den  Ungeübten  sehr  erleichtert,  indem  den  Blättern  der  rothe 
Grundton  des  ophthalmoskopischen  Bildes  in  einer  Deckfarbe  schon  aufgedruckt 
ist.  die  sich  leicht  an  denjenigen  Stellen,  wo  es  noth wendig  ist.  theil weise  oder 
vollständig  mit  Radirgummi  oder  Messer  wegkratzen  lässt,  so  dass.  je  nach  der 
Stärke  der  Einwirkung,  weisse  oder  gelbliche  Nuancen  entstehen.  Es  brauchen 
dann  zur  Vollendung  des  Bildes  nur  noch  die  schwärzlichen  und  dunkelrothen  Töne 
mit  Farbstiften  oder  Aquarellfarben  eingetragen  zu  werden  Das  Genauere  der 
Technik    ergibt  sich   aus   der  im   Skizzenbuche    enthaltenen   Gebrauchsanweisung. 


Sachregister. 


Vorbemerkung  zum  Gebrauche  des  Registers. 

Gegenstände,  deren  Stichworte   im  Register  nicht   auffindbar  sind,   müssen 

unter    allgemeineren    Rubriken,    wie    „Percussion*^,    «Auscultation",    ^Herz- 

geräusche",  ^Ilerzdämpfung'*  u.  s.  w.  gesucht  werden. 


Abdomen,  Inspectiou  desselben,  vgl. 
Inspection,  Palpation  desselben,  vgl. 
Palpation.  Topographische  Percussion 
der  lufthaltigen  Baucheingeweide  197  f. 
Vergleichende  Percussion  der  luft- 
haltigen Baucheingeweide  220. 

Abdominalreflexe,  s.  Bauchreflexe. 

Abdominaltyphus,  Fiobercurve  Ol  f. 

Abducens,  s.  Augenmuskelnerven. 

Abmagerung  12. 

Abschuppungen  der  Haut  50. 

Accessorius.  Untersuchung  desselben  820 
bis  826.  Physiologische  Functionen  des- 
selben 820—822.  Pathologische  Ver- 
hältnisse 822-826. 

Accommodation  804.  vgl.  auch  Augen- 
muskelnerven. 

Acetessigsüure  im  Harne  519.  quanti- 
tative Bestimmung  554  (Acet<m). 

Aceton  im  Ürine,  qualitativer  Nachweis 
516—519;  quantitative  Bestimmung 
554. 

Acetonurie  516. 

Achillessehnenreflex  742;  vgl.  auch  Re- 
flexe. 

Aciditätsbestimmungen  des  Harnes  555  f. 

Acholie  der  Fäces  446  f. 

Aktinomvces  im  Sputum  612,  im  Harne 
581. 

Acusticus.  Untersuchung  desselben  818 
bis  820.  Lähmungen  des  Acusticus. 
Luftleitungund  Knochenleitung.  Rinne- 
scher Versuch  818.  Reizerscheinungen 
des  Acusticus,  subjective  Ohrgeräusche. 
Acusticusschwindel.  otoskopische  Be- 
funde 819.  Nachweis  der  Simulation 
von  Taubheit  819  f. 

Acusticusschwindel  819. 

Addison^sche  Krankheit.  Pigmenti rungen 
bei  derselben  32  f. 

Adenoide  Vegetationen  672. 

Aegophonie,  s.  Stimme. 


Aesthesiometer  nach  v.  Frey  724,  nach 
Sieveking  733. 

Aetherschwefelsäuren  im  Harne,  Bestim- 
mung derselben  553. 

Affenhand  713. 

Akathektischer  Icterus  29  f. 

Akromegalie  757. 

Aktinomvces  im  Sputum  612.  im  Harne 
581. 

Albumin,  s.  Harn. 

Albuminurie  482  ff. 

Albumosen.  Eigenschaften  derselben  (Ta- 
belle) 484.  Nachweis  im  Harne  und 
Verwechslung  derselben  mit  Pepton 
489-494. 

Albumosurie,  Verwechslung  derselben  mit 
Peptonurie,  Vorkommen  489 — 494. 

Alkalitätsbestimmungen  des  Blutes  621  f. 

AI  kapton  im  Harne  520. 

Almt^n-Nylander'sche  Zuckerprobe  511  f. 

Alveolarepithelien  595  f. 

Ammoniakbestimmungen  des  Harnes  553. 

Ammoniumurat  als  Harnsediment,  vgl. 
Hamsedimente. 

Amoeba  coli.  A.  intestinalis,  A.  mitis  454. 

Amphorisches  Athmen.  s.  Bronchial- 
athmen. 

Anämien.  Blutbefunde  bei  derselben 
645 ff.  Hautfarbe  bei  denselben,  vgl. 
Haut. 

Anästhesie  721. 

Anaesthesia  dolorosa  735. 

Analreflex  744. 

Ananmese,  Verhältnisse  derselben  zur 
objectiven  Untersuchung  1  f.  Regeln 
fnr  die  Aufnahme  der  A.  3 — 5. 

Anarthrie,  s.  Sprache. 

Anasarka  36  (vgl.  auch  OedemeV 

Anchylostomum  duodenale  456  f. 
,    Aneurysma  der  Aorta  378  f. 

Anginen.  Schema  für  die  Untersuchung' 
i        bei  denselben  886  f. 
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Aiigionearotische  Oedeme  41.  Idiflp»- 
tbische  Oedeme,  blaues  Oedem  der 
Hysterischen  41,  Oedem  bei  Polynen» 
ritis  841  und  759,  bei  anderweitigen 
Kerrenkrankheiten  769. 

AngoilhüastercoralisundintestinaliB  457. 

Ankylostomam  duodenale  456  f. 

Inärakose,  Spatam  bei  derselben  587  f. 

Antilbbrinnaenweb  im  Harne  525. 

AntifebrinTemftong,  fiUsehe  Cyanoee 
(Meth&mogfobin&mie)  bei  derselben  27. 

Anüpyrinnadiweis  im  Harne  525. 

Aorta,  Dftmpfong  der  erweiterten  A  186, 
ürsfinuig  denelben  ans  beiden  Ven- 
trikeln, Obliteration  derselben  376. 

Ai^tenaneorysmen  378  f. 

AortenininffieienB,  hydranlisehes  Schema, 
klinische  Erscheinnngen  nnd  dianio- 
stisches  Schema  derselben  860—364, 
diastolisches  Oer&oseh  bei  derselben 
862  f.,  H(Uie  des  systolischen  Dmdkes  bei 
der  Aorteninsnfficiens  im  Stadiom  der 
gestörten  Compensation  868  t,  Pnlsns 
celer  bei  derselben  104,  128,  Capillar- 

Suis  bei  derselben  141  f ,  einfM^er  und 
oppelter  Aortenton  bei  derselben  808, 
DmNMdes'iches  Doppelger&iueh  bei  der- 
selben 808  f.,  penefrirendor  Yenenmtls 
nnd  arterieller  Leberpnls  bei  derselbwA 
149,  Netzhantartenenpnls  bei  der^ 
selben  142. 

Aortenkhmpe,  Projeetimi  nnd  Ansenl- 
tationsmlle  ders^ben  286. 

Aortenstenose,  hydraulisches  Schema, 
klinische  Erscheinungen,  diagnosti- 
sches Schema  derselben  364 — 867. 
Pulsus  tardus  bei  derselben  104,  128, 
Puls  verlangsamung  bei  derselben  365, 
Abschwächung  des  Spitzenstosses  bei 
derselben  366,  Phasenverschiedenheit 
der  systolischen  Oeräusche  der  Aorten- 
stenose von  denjenigen  der  Mitral- 
insufficienz  292. 

Aphasie,  s.  Sprache. 

Aphthen,  gewöhnliche  und  Bednar'sche 
Aphthen  673. 

Aräometrische  quantitative  Gährungs- 
probe  533  ff. 

Arbutinharn  479. 

Are  de  cercle  716. 

Argyrie,  Hautfarbe  bei  derselben  und 
Unterscheidung  von  der  Addison^schen 
Krankheit  33  f. 

Arsenmelanose,  Unterscheidung  von 
Addison'scher  Krankheit  33  f. 

Arsenwasserstoffvergiftung  496. 

Arterien.  Rigidität  derselben  bei  Arterio- 
sklerose, Nephritis  und  chronischer 
Bleivergiftung,  Schlängelung  derselben 
mit  und  ohne  Arteriosklerose  97  f. 

Auscultation  derselben  307.  Nor- 
male Verhältn  isse,    normale  Ar- 


terientöne, Dmckgerftosdi,  HimUassn 
808.  PathologischeYerhftltnisse 
808  f.  Fortleitong  Ton  Hen^ttinschen 
indieHalsgefito8e806.  Tfoen  klMnerer 
Arterien  bei  pnlsns  celer  808.  Doppel- 
ton  der  Arteria  cmralis  808.  Doroaes- 
sches  Doppdgerftnseh  8061  SnbdaTisr- 
nrftaschd09.  Geriknsche  Aber  Kröpfsn 
909.  Local  entstdiende  systoliselie  Qe- 
rftnsehe  über  den  CarotidendOO.  Art«io- 
sklerotisclieDnickgerftaeche(,8pritaen') 
der  Arterien  809. 

Arterientöne,  s.  Arterien,  AoaeattaiioD. 

Arterienpnls  (^gl  aodi  S^ygmogra^hie 
nndSN^hygmomanometne).  ralpation 
des  Pulses  96—106.  Ifeäiode  der 
Palpation  des  Pulses  im  AllgemetaeD 

96  f.  Besehaffsnheit  der  Arterienwand 

97  f.  Dynamisehe  undstaüsdielfetfaods 
des  PulsAhlens  106. 

Frequens  des  Pulses  98»134ff. 
Methode  der  Bestimmung  der  Pols- 
frequens  98,  184.  Physidogiselie  Ein- 
flüsse auf  die  Pnlsfireqnens  und  tir- 
liehe  Schwankungen  dwselben  981 
Pnl^requeni  beim  Husten  und  beun 
YalsalTa'sehen  Yersucfae  99.  Pnlsfre- 
quens  in  Tenchiedenen  AtterBstnim 
991  Miditabeieinstimmung  der  Pnlt- 
frequens  an  der  Radialis  mit  der  ZaU 
der  Hersaetionen  100.  AufiMioiinnig 
der  Pnlstirequens  in  Corren  IOOl  Er- 
höhung der  Pnlsfrequens  lOOff.  Be- 
ziehungen der  gesteigerten  Pulsfrequenz 
im  Fieber  zum  Temperaturgrad  100  f. 
Verhalten  der  Pulsfrequenz  zur  Körper- 
temperatur bei  Himdruck  und  beim 
Collaps  und  sonstige  Abweichungen 
von  der  Regel  des  Parallelgehens  von 
Temperatur  und  Puls  101.  Pulsfrequenz 
bei  Affectionen  des  Herzens  und  seiner 
Nerven  101  f.  bei  Schmerzen,  dnrch 
Gifte,  durch  pathologische  Steigerung 
der  Wirkung:  physiologischer  Einflüsse 
101.  Erniedrigung  der  Pulsfrequenz  bei 
sonst  Gesunden,  beim  Herz  der  Fetten, 
bei  Arteriosklerose.  Aortenstenosen. 
Kachexien,  nach  der  Krise  fieberhafter 
Krankheiten,  bei  Gallensteinkolik,  Blei- 
kolik, Icterus,  Himdruck.  Shok,  nach 
Entleerung  pleuritischer  Ergüsse,  nach 
Darreichung  von  Digitalis  u.  s.  w.  102. 

Rhythmus  des  Pulses  103  und 
124  f.  Pnlsus  irregularis,  Delirium 
cordis,  partiell  unregelmässiger  Puls 
103.  Pulsus  bigeminus  und  tr^minns 
124  f. 

Grösse  des  Pulses  \QQf  und 
126  ff.  Pulsus  magnus,  parvus  1Q3. 
Pulsus  aequalis  und  inaeqnalis  126. 
Pulsus  paradoxus  127.  Starke  Beein- 
flussung   der    Pulsgrdsse    durch    die 
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Athinan<;    bei    niedrigem     arteriellen 
Druck  127  f. 

Celerität  des  Pulses  104  und 
128  ff.  Celerität  des  Anstieges  und  des 
Abstieges  der  Pulswelle  104  und  128. 
Pulsns  celer  104  und  128.  Pulsus  tar- 
dus  108  und  128. 

Spannung  des  Pulses  105 f  und 
130  ff.  Bedeutung  desselben.  Unter- 
scheidung zwischen  maximaler,  mitt- 
lerer und  minimaler  Spannung  105 f. 
Methode  der  Bestimmung  der  maxi- 
malen und  minimalen  Spannung,  dyna- 
misches und  statisches  Pulsfühlen  106. 
Harter  und  weicher  Puls  107. 

DikrotiedesPulsoB  107  f.  Beste 
Art.  sie  palpatorisch  wahrzunehmen  108. 
Bedeutung  derDikrotie  130  ff.  Dikrotie 
des  Pulses  im  Kieber  131  f.  Dikroter. 
überdikroter  und  unterdikroter  Puls 
132. 

Combinirte  Qualitäten  des 
Pulses  108.  Starker,  voller,  leerer 
Puls.  Pulsus  fortis.  ])1enus.  dcbilis 
18.  inanis),  undosus,  serratus.  vibrans, 
tardodicratus,  magnodunis  108. 

Arteriosklerose,  ungleiche  Verbreitung 
derselben  an  den  verschiedenen  Ar- 
terien, in  diagnostischer  Beziehung  98. 

Arthropathie,  tabetische  757. 

Arzneidermatosen  49. 

Arzneiexantheme  49. 

Ascaris  lumbricoides  455  f. 

Ascites.  Form  des  Abdomens  und  Ver- 
halten des  Nabels  bei  A.  331  f..  Wellen- 
schlag 331  f..  PercussionsverhältnisBe, 
Verechieblichkeit  der  Dämpfung  und 
Beschränkung  der  Verschieblichkeit 
221  f.,  Lungengrenze  bei  Ascites  174. 
Unterscheidung  chronisch  entzünd- 
licher Ergüsse  im  Abdomen  von  As- 
cites durch  allgemeine  oder  Pfortader- 
stauung 332.  Collateralkreislauf  (Caput 
medusae)  auf  der  Bauchhaut  bei  Ascites 
332,  43  ff. 

Aspergillus  im  Sputum  611  f. 

Asthma  bronchiale,  Vesiculärathmen  mit 
verlängertem  Exspirium  bei  demselben 
234.  Art  der  Dyspnoe  bei  demselben 
85  f.  Sputum  bei  demselben,  Cursch- 
mann'sche  Spiralen  und  Charcot-Ley- 
den'sche  Kry stalle  im  Asthmasputum 
599  f. 

Asthma  cardiale  81. 

Ataxie  716—721,  vgl.  auch  Motilität. 

Atelektase  der  Lunge,  Dämpfung  bei  der- 
selben 212.  Ilypersonorer  Schall  bei 
beginnender  Atelektase  213. 

Athemgeräusch,  vesiculäres.  bronchiales, 
cavernÖ8es(amphorisches.  metallisches), 
metamorphosirendes ,  unbestimmtes, 
gemischtes  etc.,  s.  diese. 


Atlietose  715. 

Athmung,  Verhalten  derselben  69—90. 
Frequenz  derAthmung  unter 
phy  Biologischen  Verhältnissen, 
Methode  bei  der  Zählung  der  Ath- 
nmngsfrequenz ,  physiologische  Ein- 
flüsse auf  die  Frequenz  der  Athmung 
69.  Die  normalen  A  t  h  m  u  n g  s  t  y  pe  n, 
costaler,  abdominaler,  costoabdtmn" 
naler  70.  Veränderungen  derAthmungs- 
ty]>en  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen. Beschränkung  der  Zwerchfell- 
athmung,  Beschränkung  der  Costal- 
athmung  70.  Zwerchfellphäno- 
men  und  verwandte  Erschei- 
nungen 71  f.  Asymmetrie  der 
Athmung  und  pathologische  in- 
spiratorische Einziehungen  des  Thorax 
72  ff.  Abnormitäten  der  Fre- 
quenz und  des  Rhytlimus  der  Ath- 
mung mit  Ausschluss  der  Dyspnoe 
74—79.  Verminderung  der  Athmungs- 
frequenz,  meningitisches  Athmen  (Biot- 
sches  Athmen)  74.  Cheyne-Stokes'sches 
Athmen  74— 77.  Polypnoe  77.  D  y  s  p  n  ö  c, 
s.  diese. 

Athmungsmuskeln.  Thätigkeit  der  auxi- 
liäreu  88f. 

Atrioventricularklappenstoss.  fühlbarer 
329. 

Atrophie  der  Muskeln,  vgl.  trophische 
Verhältnisse. 

Atrophie  des  Opticus  690—692. 

Atrophische  Lähmungen  754  f. 

Attitudes  passionclles  der  Hysterischen 
716. 

Auenbrugger  150. 

Aufblähung  des  Magens  und  C/olons  zum 
Zwecke  der  Untersuchung  des  Ab- 
domens 337.  Aufl)lähung  des  Colons 
bei  der  Percussion  von  Nierentumoren 
197  und  341. 

Aufl)lähung  des  Mastdarmes  bei  der  Unter- 
suchung des  letzteren  438. 

Aufzeichnung  physikalisch  diagnostischer 
Befunde,  Regeln  für  dieselbe  und  Be- 
deutung der  Zeichen  352,  380  bis 
382.  vgl.  ausserdem  260—2%,  157 
und  164.  891.  Bedeutung  der  Farben 
164.  Nothwendigkeit  bei  der  Einzeich- 
nung  percussorischer  Grenzen  neben 
ihrer  Form  und  Richtung  auch  noch 
gewisse  Punkte  der  Grenze  in  ihrer 
Lage  zu  den  Fixpunkten  des  Skeletes 
zu  bezeichnen  1.57. 

Augonmuskellähmungen.  Gleichgewichts- 
störungen bei  derselben  721.  Im  Uebri- 
gen  vgl.  Augenmuskelnerven. 

Augenmuskelnerven  789 — 805.  Func- 
tion der  äusseren  Augen- 
muskeln 789.  Lähmungen  der 
den    Bulbus    bewegenden    Mus- 
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kel&7^— 794.  BeiiriheüiuigderFiiiio- 
Ü0&  des  Ohhqvd  7901  PanlytiMiieB 
Schielen  791.  Doppeleeheii  und  Ver- 
ludten  der  Doppelbilder  bei  Augen- 
moakeUlhmongen  791 .  Angensehvindel 
7911  Atüfnalune  des  Bheklbldee  xnr 
Diagnose  von  AngBnmiiBkiellihmangen 
792.  Monoenlires  Doppeleeliflii  792 
Anm.  LoealdiaenoetlselMi  Bedeutung 
der  Angenmn«kelHUimnngen  bei  Him- 
krink£iten,  beidseitige  Innerration 
der  Angenmiukelnenren,  Seltenbeit 
lapranndeSrer  AngenmoskeUUimiin- 
ffen792ff.  Merkmale  nndeftrerAngMi- 
fiUinrangen  7981  Die  aaatomiadken 
Abtiieflongen  des  Ocnlomotorhukems 
794.  Ptosis  dvreh  TAbmimg  des  Le- 
'vator  palp.  siip.  und  dnreb  uUimiing 
des  sympathischen  Ifthlkr'sohai  11  ns- 
kels794.  Conjngirte  Lfthmnngen 
und  conjngirte  Ablenkungen 
der  Angen  794—797.  Schema  fttr  die 
assocürten  Seitwirtsbewegongen  der 
Angen  7951  Verhalten  der  ooi^ngirten 
Bewegungen  der  Augen  bei  l[emi> 
plcgien  Terschiedenen  Sities  797.  Vor- 
kommen conjugorter  AngenaUenkniffi 
als  Krampferscheinung  797.  L&h- 
mung  und  Schwäche  der  Con*. 
▼ereensbewegungen  der  Augen 
7971  Möbius^sches  Sjmptom,  latmtss 
Auswftrtsschielen  798.    Nystagmus 

798.  Krampferscheinungen  der 
Angenmaskeln  799.  Verhalten 
der  Pupillen  798—804.  Weite  der 
Pupillen,  anregelmässige  Form  der- 
selben 799.  Ungleichheit  der  Pnpillen 

799.  Störungen  der  Bewegung  der 
Pupillen  800—804.  Lichtreflex  der 
Pupille  800  f.  Hemiopische  Pupillen- 
reaction   (hemiopische   Pupillenstarre) 

801  f.    Reactionslosigkeit    der    Pupille 

802  f.  Diagnose  der  Ursache  derselben 
803.  Das  Argyll-Robertson'sche  Phä- 
nomen 803  f.  Schmerzreflex  der  Pu- 
pille 804.  Verengerung  der  Pupille  bei 
Convergenz  und  Accommodation  804. 
Corticaler  Pupillenreflex  (Haab)  804. 
Verhalten  der  Accommod  ation 
804  f.  Stärke  der  Accommodation  (Pres- 
byopie) in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern 805. 

Auscultation  222—314.  Definition  222  f. 
Geschichtliches,  directe  und  indirecte 
Auscultation  223.  Stethoskope,  schall- 
verstärkende Stethoskope  223.  Phonen- 
doskop 223,  Anm.,  flexible,  binanri- 
culäre  Stethoskope  225. 

Auscultation  der  Athmungs- 
organe  226— 260.  Athemgeräu8che226 
bis  243.,  vgl.  die  einzelnen  Arten  von 
AthemgeräuBchen.  Rasselgeräusche  243 


bis  260^  s.  «udi  Baseelger&usdie.  Knis- 
tern 260t  CardiopneniistiBdhe  Rassri- 
gezftn8che852.  Pleurales  Reiben  fö2f^ 
TgL  auch  dieses.  Bespintoriache  6e- 
rftusche  heim  interstitiellen  Longsn- 
emphysem854t  Besondere  im  Pneuncf 
tiiorax  entstehende  Gettusdie,  pleu- 
rales Sehüttelgerinsdi  (Suecussio  Hip- 
poeratis),  WassespleifHigertasdi  (Lon- 
genfistelgwiuseh)  266.  Gerftnseh  des 
fidlenden  Tnmfens  266.  Auscultation 
der  Stimme  fiberdem  ThoraaL,  Bnmdlio- 
phonie    256  f.     F^ctoriloquie.    Aego> 

£oiiie  257.  Oen^inaame  Bs^eutm^ 
r  Terschiedenen  GonacMianaersehM- 
nungen  257.  Tftnacfaungen  bei  der  Lon- 
genauscultaüon  258  iL 

Auscultation  des  Hersens260 
bis  9D7.  Die  normalen  Auacnltation»- 
erscheinungen  am  Hersen  260 — 266. 
Heratöne,  s.  diese.  Unterscheidung 
▼on  Systole  und  Diastole  2651  Ab- 
norme AUBcnltationseracheinungen  am 
Hosen  266—307«  Abnormititen  der 
Henctöne,  s.  Herstdne,  Hengerinsehe, 
8.  ^Uese. 

Auscultation  der0efftase3O7 
bis  318,  s.  Arterien  und  Venen. 

Auscultation  des  Abdomens 
313 1  Fötale  HerstSne«  üterin-  (Placen- 
tai^)geiftusch,  Nabelscfanurgertoseh, 
peritoneale  Beibegerftnadie,  Darm- 
ger&usehe  (BorhorjgmMi),  abdominale 
Schüttelgeränsche  und  palpatorische 
PlätschergerauBche  313.  Beschr&nkter 
diagnostischer  Werth  abdominaler 
Schüttelgeräusche  313.  Darmstenosen- 
geräusche 314.  Percussionsauscul- 
tation  des  Abdomens  198. 

Auscultation  der  Speise- 
röhre, s.  Speiseröhre. 
AuRCultationsstellen  der  Herzklappen  263. 
Ausnützung  der  Nahrung,  s.  Unter- 
suchung der  Fäces  461  —  463  und  470. 
Auswurf,  üntersuchuno:  desselben  (vgl. 
auch  die  einzelnen  Gegenstände)  584 
bis  617.  Menge  des  Auswurfes 
584.  Consistenz  desselben  584 f. 
Reaction  desselben 585.  Farbe  und 
Transparenz  des  Auswurfes  585 
bis  588.  Rein  schleimiges  oder  glasiges 
Sputum  585.  Schleimig-eitriges,  rein 
eiteriges  Sputum  585  f.  Seröses  Spu- 
tum 586.  Blutiges  und  durch  Blut- 
derivate gefärbtes  Sputum  586  f.  Herz- 
fehlerzellensputum  586  und  595.  Ocker- 
gelbes Sputum  bei  Leber abscessen  587. 
Icterisches  Sputum  587.  Grüne  Sputa 
bei  Lungentumoren  587.  Durch  Kohlen- 
staub schwarzgefarbtes  Sputum  587. 
Pneumokoniosen  Sputa  (Anthrakose. 
Siderose,  Ultramarin-,  Rleisterspntum^ 
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587  f.  Färhung  der  Sputa  durch  fremd«.' 
Beiment^unp^en  aus  der  Muiidliohle  r>H<S. 
Farlning  durcb  ehrouiogene  liatterteii 
Ö8H.  Luftgeh  alt  der  Sputa  588  f. 
S (!  h  i *T  h t  n  n g  der  Sputa  588  f,  Ger  u  c  h 
des  Auswurfe«  ri89  f.  Be^ondero 
m  a  k  r  o  8  k  0  p  i  «  c  h  e  s  i  r  li  t  b  a  r  e 
E  i  g  e  n  t  h  ü  TU  ]  i  0  h  k  e  i  t  e  n  und  Bei* 
mengungen  des  Sputums  ÖJK)— 51)4, 
Zottige.s  xVbscessBputuiii  öJ^IDf.  Nekroti- 
sche Lungenbewtandtheile  und  Kuorpel- 
»tnckrht'n,  Dittricii'st  h<?  Pfro[ift.'  h\}l, 
Curscbmann'sclii'  Spirulen  *it)l  t  Fibri- 
üöse  (iQ  nun  Kfd  ')*.)rJ.  Fremdkörper  im 
Sputum,  kalkige  Cimrretioueii  i  Luugen- 
sCeinet.ErliinoknkkenhestandtheileöM 
Mikroskopische  Unter- 
suchung dvn  Auswurf t^s  r>94 
bi.s  <  1 1 2,  Ei t  er k  5  rpe rc  h  e n  504  f ,  E  pi- 
tbolien  5051  Her/teblerzellt'U  5^*3* 
Rotbe  Blutkürperchen  .MHJf  Elastische 
Fasern  597.  Tunitirfragriiente  b^}8. 
Kry-stalie  5i>8ff,  Tbicrisrhe  Parasiten, 
Feh inococcnsboittaBdtheile.  l Hstora u m- 
eierPiLM),  Pflanzliihe  Para.siten  im  Spu- 
tum GtMJ— r>l2.  Uiitersncbiing  gefärbter 
Trurkenpriiparate  iiOi  -  »il  Q  Tuberkcd- 
b  a r  i  II p n  n  ae  b  we  i  s  ( >! )  1  —  B05.  Se  d  i  m  e  n  - 
timng  der  Tufverkelbarillon  005.  Nach- 
weis ariderer  Mikrüorgrmismen  iWx 
bis  fil2;  Ge\V(du] liehe  Färbung  der 
Trockenprä parkte,  Gnim'sche  Färbung 
♦UM).  Pueuninuieki^kkeü.  FriedUiuder- 
^che  PneuiJioinebaeilU'u  iMfl.  Iiiflu- 
enjsabacillen  (Ulli,  l^eptothrix  butralis 
fä^>Of.  Mikrücoeeus  tetragemis.  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  VAU. 
Sarrine  ülU  1  Schinm»el|»ilze  (Asper- 
gillus und  Mucor)  BIL  Soor  iM2.  Akti- 
nomyees  61 'i. 

Hauptib  itr  ak  tere  der  wi<*b- 
t  i  g  s  t  e  n  S  p  u  t  u  m  a  r  1 0  n  6 1 H  -617. 
Katarrhuli;*che8  oder  bronrbitiHehes 
Spntum,  Sputum  bei  fibriu'iser  oder 
erouposer  Bronrbitih\  bei  Luni^entuber- 
i'ulose  (»13.  Bei  acuter  Miliartuber- 
culose,  bei  cronpost^r  Pneumonie,  bei 
Bronchopneuuionie.  bei  Lunge ugaagriln 
rit4f.,  bei  Lungen abacess,  perforirleiu 
Empyem,  putrider  Bronrbitis.  Rnm- 
ehiektasie*  seröse!^  Sputum  hei  Lungen- 
odem und  perforirter  st^riiser  Plöuritiü 
fHuf.  Sputum  bei  den  verachiedenen 
Arten  von  Lungeublutung  und  dem 
hän^orrbagj  sehen    Lungen  in  faret  tlUi  T 

Antograpbismus  758. 

Autoskopie  des  Larynx  und  derTraehea, 
?^*  Laryngoskopie. 

Axillarlinie,  vordere^  mittlere,  hintere  168. 

Baeterieu    des    Auswurfes,    s.    Auswarf» 
cliromogene  Bacterien  588. 


Bacterien  im  Blute,  a.  Blutuntersurbang 

648  r 

Bacterien  im  Erbroclienen  303  flf.  Strepto- 
kokken und  Cbolunibaciilen  306, 

F^acterien  der  Fäces.  s»  auch  Füces  403 
bis  4lj4i 

Bacterien  im  llarue  570—583. 

Balantidiuui  453, 

Bandwürmer  im  Stuhle  458  46L  vgl 
Faraj^iten,  thierisclje  im  Stuhle,  Dia- 
gnose derselben  nach  den  Eiern  in 
den  Faces  454  L 

Barästhesiometer  von  Eulenburg  722. 

Basedow'sche  Krankheir,  Pulsfre«iuenz 
hei  derseJbeu   ]ÖL 

Batterien  zur  Erzeugung  des  cnößt&nten 
Stromes  7(iÖ 

Bauchaorta.  Pulsation  derselben,  Unter- 
scheidung von  epigastri*cher  Pulsation 
320. 

Baacheiugeweide,  lufthaltige,  topogra- 
phisclie  Perrussion  derselben  197  f»  ». 
auch  Magen  und  Darm.  Vergleichende 
Pereussiiui  derselben  220, 

Bauthbige   lü 

Bauchreflexe  74 1,  Localkation  im  Röcken- 
marke 870  und  872 f 

Baunscheidtismua,  Narben,  durdi  den- 
selben b ervorgerufen  50r 

Bednar'scbe  Apbtben  673. 

fkmommenheit  7iKV 

Berfdirungsempfinduüg  721  ff 

Bettlägerigkeit  7f 

Bettlage,  active  und  passive,  0 

Beweglichkeit  der  Lnngenr&nder^  Ver- 
fahren zum  Nachweis  derselben  172 f 

Bewegungsvurstellungen  730  f, 

Bewusstlosigkeit  7fKi 

Bewusstse  ins  Störungen  706^708,  depres- 
sive 706  f,  irritative  707  f 

BiormcrVcher  Sehalthohen  Wechsel  des 
Metallk langes  bei  Pneumothorax  220. 

Bifurcation  der  Trachea.  Besichtigung 
derselben,  vgl,  Tracheoskopie.  Ort«- 
beslinimung  der  Bifurcation  bei  8on* 
dirung  de«  Oesophagus  675, 

Bigeminie.  des  Herzens  32o  f.,  des  Pulsea, 
vgl.  Arterienpulg 

Bild  liebe  Darstellungen  von  Unter- 
sucltuntrsbefunden  891  T 

Bilharzia  haeniatobia,  vgl  Distomum  bae- 
mat<.>bium  in  Harn  und  GalleiifarbstidT 

Bilirubin  im  Auswurfe,  s.  llamatoidin 
und  ic^erisebe  Sputa,  im  Barne,  s. 
Gallen  färbst  off.  Bilirubinkrystalle  im 
Harne  501  f.,  565. 

Biot'sehes   (meningitischesi   Atbmen   74* 

Bismuthprobe,  s.  Wismnthprobe 

Biuretreaction  400  Anmerkung 

Blöf«sö  der  Haut  21—23  Blässe  durch 
Oligocliromaniie,  ohne  OHgochromamie 
21—23. 


Sahll,  Lcbrburh  der  klint?ifhen  ünteranchttagsmethoden. 
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Blüae,  PäAlpation  derselben  344.  Percuäsion 

derselliijn  1150  f 
B 1  äsen hU düng  l*ei  Oedemen  37, 
Blasenstöniiiweii,   s.   Blasen-   und   Mast- 
darm fanetirtn  en 
Bl^iätJTi-  tind  MastdarmfujjctionLm.  Onter- 
aaclmng     und     VerliiiHeii     d(?raelben 
87K— 8H0. 

M  e  c  h  mu  »  ni  u  s      der     B  K'i  s  e  n- 

ivLtt  c  t  i  o  n  ii  n    unter     pU)  !*ioU>giauhen 

mnd  patholügischön  VerhUltnUsyn  H78 

Uh    S83     Physiülugis<ch€   Verhältnjäse 

tiMüli  älterer  Auffassung  878  -'8W.  nach 

neuerer  mit  der  modernen  Theorie  der 

lieflexe    in    Einklang  gebrachter   Auf- 

)  l'aHSüiig  882  f    Verhalten    der    Blaj^jen- 

'^  finictiouen    bei    Hirnkrtiuklieiten  H&^X 

I  bei  Ktlekenmiirkäkrankheiten881  f*,  bei 

[ perij^dieren  ErkraiikTLugen  der  IMftsen- 

^^    uervcn     882        MHchaniämus     der 
^    Maatdarmentleei'ung    nnt*?r    phy- 
aidogisrhen    und   patbologiachen  Ver- 
hEiltuigseij  883.  l' nter  anchung  der 
Blas  i"  u-    n  n  d    M  aatdarmf  iitietioneii 
883  f. 
,        Blelknlikt  geäpannier  Pul 3  b£?i  der»  1S3. 
u       B  Sein  ach  wo  13  im  Harue  fiä3. 
i        Bleinaum  des  Zahuf^eiBche'?  i\&& 

Bleivergiftung,  chrLmischet  Cruralduppel- 
ton  bei  derselben  308 
'  Bl ick felderatttn ahme  bei  Augenmuskel' 
lähmuug  792. 
Bludainn  708. 
^-Blutt  Unterauchuüg  desaelben  618—663. 
Zweckmässigste  Art  der  Entna^lime 
des  Blutet  zu  tluiersuchiuigs- 
zwecken  IllBf.  Menge  dei  Blutes 
31f.»  G19>  Btfstimmung  des  spc- 
eifiächen  Gewichtes  deti  Blute» 
B19— 621i  aräometritche  MeÜiode, 
pikuometrisehe  Methode  (»20  t  Be- 
Btiromung  der  Reaction  des  Blut«8 
6sfl  f  Titration  von  deckfarbigem  Blut« 
621  f.,  Titration  von  lackfarbigem  Bkte 
(>2i  Begtimmungder Gerinnungs- 
zeit  des  Blutes  622  f. 

Bestimmung  des  11  ä  m  ü  g  1  o  b  i  n- 
gehaltea  des  Blutei  623— 629,  Nor- 
mühalden  für  den  HäiuoglobingehaU 
das  FiluleB  623  f  Gowt^rä'ächea  Hämo- 
globinometer  624—620.  Fleischl-Mie- 
^cher  sches  Hämometür627  ff ,  Hüfner's 
Spettrophotoineter  ü29  Hoppe-Se)  ler'ö 
culorirnetrisrhe  Doppelpipette  62iK 

Blutk  f'jrperchen Zahlungen  629 
bis  637  Zahlung  der  rotlien  Blut  kör  per* 
fhen  629—633  Zahl  der  rotheii  und 
websen  Olutkörperchen  unter  phy- 
NiologiHchen  Bedingungen  6S4 — 636 
Zahl  der  rothen  Blutkorperrhen  und 
des  riilmoglolnngehaltes  unter  patliö- 
logischen  Bedingungen  636  f, 


Voiambeitiminiiiigeii   der  in 

der   EaiuodiLEieit  enüiftltenen  Blnt- 

korperehen^   der  llljitatoknt  637. 

Widerst^mdafäkigkeit      der 

rotheii  Blutk^rperrhen  637f 

\V eitere  morphologische  Ver- 
hältnisse des  Blutes  R%f.  Cautelen 
bei  der  llerstelltiug  mikroekopieoher 
Blntprüparnte  VSH  T  Degenenäoii«- 
erscheinnngen  dt*r  rothen  Slotkorper- 
{^hen.  Foikiiorytoäe,  die  l' ntersodliuigeii 
von  Marugliauo  639  t\.  ^iehatten  64a 
Grftsseufersi'hiedenheiten  der  roHien 
Blutkörpi/rcbeu  64i»f  K^^mludt^nithe 
Bhitkörperelie»  641  Die  Terechiedenen 
Arten  vun  Leukocjten  641  ff  Anferti- 
gung vv>n  BhittrrickenprapAraten  und 
Fitrfning  derselben  643->645  EhrUdi- 
sche  Färbung  M4  Gl^cogenköm«  in 
den  weissen  Blutkorp^«h«i  6441 
Zählung  der  einzelnen  Arten  von  Len- 
kocyten  und  da^s  numertsdbe  Yefiialten 
derselben  unter  normalen  Bedingungen 
645  Die  Leukocytosen.  Leokopenia 
64Ö— ft47,  DieBlutplMtcUen647f  He-  ' 
lanämi^  648.  Lipümie  648.  Bacterien 
im  Blute  64Sf  Müaibrandbacillen  und 
Eecurreu^ispirilkn  648  Strept(du>kken 
find  vStaphylokokken  649.  Yeiliilten 
de^  Blutes  bei  Malaria,  Mninrii^^as- 
modieji  650—663.  Pariisitieclie  Wär- 
mer im  Blute  653, 

Blutbefunde  bei  den  wichiig- 
steu  Erkrankungen  des  Blates 
6&4— 6ö8.  Die  Anämien  654,  Leuk&mie 
656—668, 

ChemiBf^he  Dntersachung  des 
Blutes  658—661.  Eisenbestimmungen 
mittelst  des  Jollen 'sehen  Ferrometers 
658  t  Das  Blut  bei  Kohlenoxyd  Vergif- 
tungen 660.  bei  Methämoglobinämie, 
bei  Schwefelwasaerstoffvergiftung.  Ha- 
rn oglo  binar  ia  660  f.  Geh  alt  des  Blates 
an  Hamsäij^e  661. 

Anhang:     Widarache    Serum- 
d  i ag  u  o  s  t  i  k  des  Blutes  beim  Typhus 
661. 
Blut  im  Auswurfe,  s.  Ausv^Tirf. 
Blut  in    den  Facea,    s,   Fäces,  Nachweis 

47  L 
Blut    im   Harne  478.   496—499.    ünter- 
Hdheidung   ¥ün   Nierenblutungen   und 
Blasen blutiin gen  574. 
Bluts rmuth.  falsche  Diagnose    auf  Blut- 
armuth   nach  dem   blassen   Aussehen 
der  Patienten  Sl  ff..  624. 
Blotbrechen    395,    Ijuterscheidnng    von 

Lungeoblutungeu  616  f. 
Blutbefunde  liei  den  wichtigsten  Erkran- 
kungen dea  Blutes  654 — 658. 
Blutfarbstoff  und  Blutderivate   im  Aus- 
wurfe, a.  Auswurf. 
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Blutfarbstoff  in  den  Fäces,  s.  Fäces. 

Blutfarbstoff  im   Harne   478,   49r)— 499. 

Blntkörperchenzählung  629—037,  vgl. 
Blutnntersachang 

Bliitrnenge  21  f..  019. 

Blutplättchen  047  f. 

Blutverluste.  Blutbefunde  bei  dcns.  050. 

Borborygmen  313. 

Bothriocepbalus  latus  400  f. 

Brenzkatechin.  Hani  nach  Gebrauch  des- 
selben 479. 

Brom.  Nachweis  in  Harn  524  f. 

Bromausschläge  49 

Bromismns.    Zahnfleisch   bei    demselben 

Bromltiuge.  Herstellung  derselben  zur 
Harnstoffbestimmung  541. 

Bnmchialathmen.  Das  pathologische 
Bronchialathmen  235—240.  Vor- 
kommen desselben  235.  Entstehung 
des  pathologischen  Bronchialathmens 
230  f.  Entstehung  dun-h  Fortleitung 
des  laryngotrachealen  Athemgeräusches 
230.  Entstehung  durch  Resonanz  des 
laryngotrachealen  Geräusches  230 f,  lo- 
<ale  Entstehung  durch  Anblasung  der 
Bronchen  in  luftleeren  Lungentlieilen 
237.  Entstehung  von  Bronchialathmen 
bei  Compressionsatelektasen  in  Folge 
von  Pleuritis.  Hydrothorax,  Pneumo- 
thorax u.  8.  w.  237  f.  Fehlen  des 
Bronchialathmens  bei  Obturations- 
atelektasen  238.  Vorkommen  von  Bron- 
chialathmen bei  kleinen  percussorisch 
nicht  nachweisbaren  Infiltrationsherden 
2:i8  Entstehung  von  Bronchialathmen 
übitr  pathologischen  Lufträumen  der 
Lunge  238.  Verfahren  beim  Nachweis 
ftathologischen  Bronchialathmens  238. 
i)ie  verschiedenen  Arten  des  patholo- 
gischen Bronchialathmens  239  f.  Klang- 
höhe des  Bronchialathmens.  ampho- 
risches oder  cavernöses  Athmen 
239  Veränderungen  der  Höhe  des 
iimphorischen  Athmens  239.  Metalli- 
sches Athmen  240.  Amphorisches  oder 
metallisches  Athmen  durch  Hesonanz 
in  physiologischen  Lufträumen  (Magen, 
Darm),  bei  Pneumothorax,  durch  Re- 
sonanz in  der  Mundhöhle  240.  Phy- 
siologischesBronchialathmen 
«physiologisches  gemischtes  Athmen) 
230f.  Einflüsse,  die  das  Hörbarwerden 
desselben  begünstigen  23L  Differen- 
tialdiagnose zwischen  physiologischem 
und  pathologischem  Bronchialathmen 
242.  Vortäuschung  von  Bronchial- 
athmen durch  ungeschickte  Appli- 
cation des  Stethoskopes  200. 

Bronchialgerinnsel  im  Sputum  593  f.,  013. 

Bronchiektasie,  Sputum  bei  derselben  Ol  5, 
Trommelschlägelfinger  bei  ders.  47. 


I  Bronchitis.  Sputum  bei  derselben  013. 
Verschärftes  Vesiculärathmen  bei  B. 
231.  Abgeschwächtes  Vesiculärathmen 
bei  derselben  233.  Vesiculärathmen 
mit  verlängertem  Exspirium  bei  der- 
selben 234.  Rauhes  (unreines)  und 
saccadirtes  Vesiculärathmen  bei  der- 
selben 234  f.  Art  der  Dyspnoe  bei  der- 
selben 84.    Paradigma   des  physikali- 

I        sehen  Geaammtbildes  der  B..  Fig.  lU) 

'        und  101,  S.  385. 
Bronchitis  crouposa.  s.  fibrinosa.  Sputum 

bei  derselben  013. 
Bronchitis  putrida,  Sputum  bei  derselben 

j        ^^^• 

I    Bronchophonie,  physiologische  und  patho- 
logische 250,  vgl.  auch  Stimme. 
Bronchopneumonie,  Sputum  bei  derselben 
014,  Gehalt   desselben   an  Mikroorga- 
nismen 014. 
Bronzedial>ete8.    Pigmentirung  bei  dem- 
selben 33. 
Bronzekrankheit,  s.  Addison 'sehe  Krank- 
heit. 
Bruit  de  pot  f61<5  210  f. 
I    Brustspielraum  14. 

Brustumfang  14. 
.    Bulbärparalyse,  Facialislähmung  bei  der- 
I        selben  810.  810.  Speichelsecretion  bei 

derselben  817. 
:    Bulbuspuls  148. 

Calomelstühle,   Färbung   derselben  und 

ihre  Ursache  440. 
Capillarbronchitis,     physikalischer     Be- 
fund,   vgl.  die  einzelnen  Zeichen,  wie 
Rasseln   etc.     Paradigma    des    physi- 
kalischen Gesammtbefundes,  Fig.  101, 
S.  385. 
Capillarpuls  141  f. 
Caput  medusae  44  f.,  332. 
Caput  obstipum  spasticum  825. 
Carbam insaures  Ammoniak  im  Harne  482. 
j    Carbolharn  479,  525. 
!    Carbonate  des  Harnes,  Verhalten  bei  der 
Kochprobe    auf    Eiweiss,     vgl.    diese. 
1        C.  als  Harnsediment  502  f. 
I    Cardiales  Astlima  81. 

Cardiogramm  327. 
i    Cardiopneumatische  Geräusche,  s.  systo- 
lisches  Vesiculärathmen   und   Rassel- 
geräusche. 
Carminfibrin,     Praparation     und     Con- 
servirung  desselben    für  Verdauungs- 
versuche 430. 
Caseinflocken  im  Stuhle  447. 
Cauda  equina  des  Rückenmarkes,  Topo- 
graphie derselben  870  ff. 
■    Cavernen  der  Lunge,  s.  Höhlen  der  Lunge. 
I    Cavernöses  Athmen  (vgl.  auch  Bronchial- 
athmen). Bedeutung  desselben  für  die 
,        Diagnose   von  Hohlräumen  239.    Vor- 
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kommen  über  Ca?emen  und  Pneumo- 
thorax 29S. 

CelcritM  des  Palses,  e.  Arterien  puls. 

OntrLilfadcQ     der     Cnrsfhmaiin/schen 
Spiralen  ö»ll. 

Centrifu^en  JÖ7  T 

Cerconionas  intest inn>iia  453. 

Cerebellarutaxie  720  f. 

f'eatoden  458— 4GL 

Churcot-Lwyden'sche  Kry stalle  im  S|intura 
51H*  f,,  in  den  Stutdt^ungeii  bei  He  Im  in- 
thjaHirt  455, 

Cheyne-8tc>kes*9clies  Athmen  74^77, 

Chloasma  nterinum  (^avidarom)  31. 

(Jhloride  des  Harnes,  qnantitativea  Ver- 
halten und  Bestimmung  derselben, 
insbesondere  im  Fieber  und  bei  Pnen- 
monie  551  f 

Chlorome.  Sputum  bei  denselben  587, 

Chlorose.  Bl  ut  beschaffen  he  it  bei  der- 
selben 654. 

Cholecyaniuprohe  50L 

riioiera  und  Cholera  udstraa,  Erbrechen 
bei  derselben  396.  Stuhl  bei  der»,  4t>7, 

Cholerabacilleii  im  Krbrochenen  396.  im 
Stuhle  464  f 

Chcdestearin.  als  Harnsediment  566,  im 
Sputum  598. 

Chorda  tympani  bei  peripherer  Facialis- 
lithmuut;  813  f. 

Choreatische  Bewegungen  715. 

Chore ati 3 eher  Gan^  849. 

Choreati  sehe  Sprache  845, 

Chorioidea,  Tuberkel  derselben  69H 

Chrom idrosis  35. 

Chrysarobinham  479,  5ätj. 

Ctirysophansi^ure.  Nachweis  im  Harne  52fj. 

Chylurie,  Vorkommen  von  Fibrintj^^en 
und  Fibrin  im  Harne  bei  derselben 
489,  Filaria  im  Blute  bei  derselben  653. 

Cliqaetis  nK'tallitfue  271. 

Corcidiam  453. 

Coliea  nmcosa  448. 

Cullaps.  Verhalten  von  Herz  und  Vaso- 
motoren,  von  Temperatur  und  Puls  in 
demselben,  Untersebeidiin;^^  zwischen 
Krise  und  Collaps  68,  Krblassen  im 
Collapa  und  in  der  Nausea  23 

Cfillateralkreiä laufe  in  der  Haut  43—46. 
332, 

Ctdon,  Aufblähung:  desselben  zu  dia- 
gnofjtischen  Zwecken  198.  337. 

Coma  706, 

Coma  diabeticum  7(M>. 

Comm II nicat innen,  abnorme  der  Herz- 
höhlen bei  angebr>renen  Herzfehlern, 
s.  Klappenfehler. 

Comumtator  für  den  elektrischen  Strom 
761. 

Compensation,  Wesen  und  Mechanismus 
derselben  345— 350  (vgl.  auch  Klappen- 
fehler, Allgemeines). 


Compensationsstortmgen     des     Ui 
Wesen  derselben  350—35^. 

Complicirte  Klappenfehler  (Vgl.  »ncli 
Kla[ipenfebleri.  Diagnose  der&elhen 
374 — 376.  diagnostisches  Schctnn  eineii 
solehon  375. 

Concremente  im  Harne  iTfam«teine)  568, 
im  Sputum  < Lungensteine i  594»  in  drn 
Fäcea  (Gallensteine.  Punkrea^jsteine« 
Darmsteine  oder  Kothsteine^  450 — 45ä* 

i'ongoroth  als  Keagens  auf  Säure  411. 

(  onjugirte  Lahmungen  und  Ablrnkungen 
der  Augen  794  fT 

Conjunctiva.  icterische  Verflirbung  der- 
selben. Unterscheid  nng  von  .'ind«<n*a 
Färbungen  29. 

( 'oü  son  an zerscheinungen  257 . 

t>)«stipation  444. 

Consnmption  von  Körpereiweis»,  Zu- 
nahme der  Harnaciditftt  bei  derselben 
482, 

Contractureu,  active  (irritativei.  pas«To 
711 — 713,  Contractura  präc-ox  713. 

Conus  tenuinali3i  des  Hnckenmark*»*, 
Topof^Tapbie  desselben  876  ff. 

Converj^enzbewegung  der  Aogen.  Vcr- 
balti*n   und    Prüfung   derselben  797  f. 

Coordination,  Wesen  derselben  71Gff. 

Coordinationsstörung,  *.  Ataxie. 

Cooidinirte  Krämpfe  715. 

('opaiva baisam.  Na rh weis  im  Harne  525  l, 

Cornen,  Sensibilität  derselben  8IJ7. 

CornealreHex  a>7.  816. 

Cortieale  Aphasie.  8.  Aphade 

(^irticale  c'ontren  830. 

Curvisart  150. 

Cnxilis,  Gang  bei  derselben  >MH, 

Cramp»  711. 

Cremasterretlex   741.     Dicaüsation 
selben  im  Uückenmarke  870.  872. 
auch   Heß  exe, 

Crepitatio,  Crepitiren  250 — 252.  Crepi» 
tat io  indux  und  redux  25^>.  E.x*pir»- 
torisehes  Crepitiren  252. 

Cretiiiismuji  7<J9. 

(^roup,  f^jspnöe  !>ei  demselben  82  ff 

Croupöse  rneumonief  Fiehercorvo  61. 

CruraUioppelton  3<JH 

Cucullaris.  Symptome  der  Lähmung  4t« 
C.  825  f.  Verhalten  desselben  bei  di»f 
Hemiplegie  822,  827. 

Curschraann'sche  Spiralen  im  Sputum 
591  ff. 

Cyanose  25—28.  Crsadien  aUgeniciner 
CyauoBe  25— 27^  local  bedingte  ira«o- 
motorische)  Cyanose  27  f.  Loca!  be- 
dingte Cyanose  bei  Nerven kraokheiteti 
durch  fehlende  Muskel  artion  758. 
Mischungscyanose  bei  angeborenen 
Herzfehlern  370.  Falsche  Cyanf»sc  bei 
Antifebriu-  und  Nitrobenzolvergiftung 
27. 
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Cylinder  im  Harne  575—578. 

Cylindroide  im  Harne  578. 

Cysten,  Nachweis  von  Parallminin.  Harn- 
stoff. Fenuenten  sowie  Leucin  imd 
Tyroj^in  in  solchen  7CKJ  f. 

Cystenfliissigkeit.  Lintersuclian^  der- 
selben 7U<>  f. 

Cystin  als  Harnsediment  Mb, 

Cystitis,  Harn  Itei  derselben  572  f. 

llümpfnng,  vj^l.  Percussion,  sowie  die 
einzelnen  (3rf;ane  und  Afl'ectiom^n. 
Oberflä  'liHclie  und  tiefe,  abaolute  und 
relative  Dämiifangen  157  — 1H3, 

D  n  rm.  Untersnchunj;  desselben  4Hb — 472. 
Topi>j*rapbisrhe  Percussion  desselben 
198.  Localnntersucbung  des  Mast- 
darmes 435  — 4i39.  Digitaiuntersuchung 
des  Rectum  8  435—437.  Speculnm- 
untersiichaw^  437  f.  IiiJ^uftlation  des 
Mastdarmes  438.  Wassereingiessangen 
in  das  Rectum  nnd  Atissj»nhiTit;eij  des.- 
selben  438.  Sondirunj>  des  Hi^rturns 
439 .  L '  n  te rä  1  ir  b un ^  d  e  r  f^  t\  r n  i  f n  n  c  t  i  f  m  e  n 
439 — 444>  L:nter-sML-hunf2;  der  Motiiitut 
de*  Darmes  439  f.  Unterstirhiinf^  des 
Darmclieinisnms  «ind  der  Hesorption 
im  Darme  44U— 444.  Untersaehunj! 
mittelst  Glntüidjodcjformkfipseln  440 
bis  442.  Gewinnung  von  Darmsaft 
nach  Boas  442—444,  Nachweis  trypti- 
8€her,  fett  spalten  der  nnd  di  asiatischer 
Wirkungen  in  dem  newonnenen  Darm* 
saft  443  t 

Di*rm^eruust^he  313.  fühlbare  D.  345. 
D.  über  dem  Thorax  bei  ZwerchfeUs- 
bernien  215,  Darm?*tenosengeräuache 
313  f. 

JJamikatarrh,  Schleim  in  den  FUcefi  bei 
demM>lben  448, 

DarniHteine  452, 

Darmsterjoaen ,  Stenosengeräuscbe  im 
Abdomen  bei  denselben  313  f 

Darmtumoren,   Palpation  derselben  3411 

Decubitus.  3.  trophiscbe  Verhältnisse, 

Df*lirien,  rnhige,  furibunde.  Delirium 
tremens  7r»8. 

Iientition.  erste  und  zweite  6lj5  f, 

Dermato graphische  Zeichenstifte  163. 

Desfjuamatjvpneumunie,  Sputum  bei  der- 
selben 595. 

Dexioeardie.  Herzdllmpfun»  bei  derselben 
188, 

Dextrosenachweis  im  Harne,  vgl.  Harn- 
antersuchung. 

Diabetes  insipidus.    Urin  bei  dem».  473, 

r)iabi*tes  melHluis.  Urin  bei  derrjselben 
507  f.,  528. 

Diaeet^änre,  fgb  AcetessigsiVure, 

r>iaeeturie  519, 

Diagonallage,  Pulpation  der  Milz  in  der- 
selben 343, 


Diarrhöe»  vgl,  Fäees. 
Diastolische  Geräusche.  8.  HerzgeräaB^jke, 
Diastolischer  Venencollai»s  150. 
Dia^oreaction  von  Ehrlich  522  f* 
Dicalriumphosphat     als     Sediment     de» 

Harnes  5B5. 
l>iekdiirmdiarrhöen  445,  448»  4ß7. 
Diffusionsicterns  29  f, 
Dikrotie    des    Pulses  107  f.    and  13*J  ff.. 

v^L  Arterien [juls,  Dikrotie. 
Dilatationen    der    Herzbohlen,    primäre, 

secnudäre  348  f    Verhalten  der  Herz- 

dilmpfung     bei     denselben    181  —  186, 

vgl.  Herxdiimpfung. 
Dilatation  des  Magens,  s.  Magen.  Unter» 

suchung  desselben. 
Diphtheriebacillen.   Wertlj  und  Unwerth 

ihres   Nachweises  für   die  Diphtherie- 

diaguose  668  — r>72. 
Diphtheriediagnijse  668  —  672. 
Diplokokken.  Frünkersche,  Friedl&nder- 

sehe.  8,  Pneumonie kokken. 
Diplopie,  8.  Augenmuskelfahmungen. 
Diplopie,    monoculürö,   792    Anmerkung, 
Di  st  an  ige  dl  US  che  am  Herzen  279. 
DistomumbaematobinuMBilbiirzi«  haema- 

tobiai.   Eier  desselben    im  Harne  583. 
Distümtim  hepaticum.  Eier  desselben  im 

8ttdile  45K. 
Distomum    lanceolatum,   Eier  desselben 

im  Stuhle  458. 
Distomum  pulmonnle,  Eier  de,^8elhen  im 

Sputum  6DIJ, 
Di tt rieh  sehe  Pfropfe  im  Sputum  591. 
Doppelbilder  bei  Au<:ennmskeil&hnmngen. 

Regeln    für    ihre    diagnostische    Ver- 

werthung  79  L 
Doppel  sehen,  s.  AugenmnskelUlhnmn;jen. 
Doppelsehen,     monocoläres.     792     An- 
merkung. 
Doppelton  an   der  Arteria   cruralis  3ü8, 
Dosirnng  elektrischer  Ströme  76-1—770. 

Voltmeter  an  Stelle  des  Galvanometers 

7(59. 
Drechsel  -  Klimmer*ache    Zuckertitrirung 

531, 
Druck,    iutratiioraciscber,    Eintluss    des- 

sellien     auf     die    Entstehung     localer 

Ihoraxdeformitiiten    18,    »uf  die  Ver- 

j^chiebung  der  Orgune  188, 
Druckemptindung  721  ff, 
Drnckgerausche  iiber  Arterien  il<>8, 
Drnckfiunkte  (Phy.siologiei  723,    Neural- 
gische r>  ruck  punkte  734 
Druckschmerz,  Prüfung  auf  D..  73t». 
tt  ruck  ton  über  den  Arterien  308. 
Ductus    llotalli,    Ot^'enbleiben    desselben 

376  ff. 
Dünndarm katarrh,  Stühle  bei  demt^elben 

448. 
Durchpres»ger&n,sch      des      Oesophagnt 

(;77, 
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DnrehspTitzgeranseh  des  OesophagOB  677 

Doroziez'scheB  Doppelgerftosch  308  f. 

Dyspnoe  77—92.  Definition  77  f.  Oligo- 
pnöe  nnd  Polypnoe  78.  SnbjectiTe  und 
objective  Dyspnoe  78  f.  Beziehongen 
zwischen  Dyspnoe  nnd  Gyanose  79  nnd 
89  f.  Die  Yersehiedenen  Formen  der 
Dyspnoe  79—88.  Dyspnoe  in  Folge 
Ton  Sehmerzhaftigkeit  der  Re- 
spiration 62.  Dyspnoe  in  Folge 
Ton  Verkleinernn|;der  athmen- 
den  Fl&che  oder  m  Folge  Yon 
mechanischerBeschr&nknng  der 
respiratorischen  Excnrsionen 
d  e  r  L  n  ng  e  (Lnngeninfiltrationen,plen- 
riüsche  fixsndate,  Pnenmothoraac,  in- 
trathoracische  Tnmoren,  Kyphoskoliose, 
Heranfdr&neang  des  Zwerchfelles, 
branne  Indnration,  Emphysem,  Läh- 
mnngen  nnd  Kr&mpfe  der  Athmnngs- 
mnskeln)  80.  Dyspnoe  in  Folge 
▼  on  allgemeinen  Circnlations- 
stOrnngen,  Lnngenstannng  nnd  Lnn- 
genstarre,  cardiales  Asthma,  VerhlÜt- 
nisse  bei  den  Mitralfehlern  80  f.  Dys- 
pnoe in  Folge  Ton  mechanischen 
Hindernissen  im  Gebiete  der 
oberen  Luftwege  81—84.  Ein- 
ziehung des  Epigastrinms,  Jngnlums 
nnd  der  seitliimen  Theile  des  Thorax 
82  f.  Inspiratorischer  Stridor  83  f. 
Dyspnoe  bei  Bronchitis  84.  Unter- 
scheidung der  bronchitischen  Dyspnoe 
mit  Ycrlangsamang  der  Athmun^  von 
der  Larynxdyspnöc,  exspiratorischer 
Stridor  84  f.  Dyspnoe  bei  Bron- 
chialasthma 85  f.  Dyspnoe  beim 
Emphysem  50  f.  Die  sogenannte 
urämische  Dyspnoe  87.  Die  Fie- 
berdyspnöe  87.  Verhalten  der  Re- 
spirationsfrciiuenz  zum  Fieboi-jjrad  87. 
Die  anämische  Dyspnoe  88.  Die 
sogenannten  gemischten,  sowie  die 
in-  und  exspiratori sehen  l)ys- 
pn()eformen  88.  Auxiliäre  oder 
Hülfsathmung  und  Zwangs- 
lagen bei  Dyspnoe  88  f.  V  e  r- 
hältniss  der  objectiveu  Dys- 
pnoe zur  Cy  an  ose  und  snbjec- 
tiven  Dyspnoe.  Gewöhnung  an 
Athmungshindernisse  und  an 
Dyspnoe  70  und  80  f. 

Dy8tro[)hien  der  Muskeln  753  f. 

Echinokokkenbestandtheile.    im    Harne 

583.  im  Sputum,  makroskopische  504, 

mikroskopische  OfK). 
Ehrlich'sclio  Färbung  von  Bluttrockenprä- 

pa  raten  ()44. 
Ehrlich'sche     Färbung     der     Tuberkol- 

bacillen  ()04. 
Eintagsfieber  (50. 


Eier  der  Eingeweidewürmer  454.  Vgl. 
auch  die  einzelnen  Arten  von  Ein- 
geweidewürmern . 

Eingeweidewürmer  454—461,  s.  auch 
Parasiten. 

Einhom'sches  Saccharometer  535. 

Einziehungen  des  Thorax  bei  Hinder- 
nissen in  den  oberen  Luftwegen  73  f.. 
peripnenmonisdlie  Einziehungen  73. 

Eisenstühle,  F&rbnng  derselben  446. 

Eitereehalt  des  Harnes  571— -574.  Be- 
nrueilnng  desselben  nach  Posner  573  f. 

EiterkOrperchen  des  Sputums  594  f. 

Eitemngsfieber  67. 

EiweisB  im  Harne,  s.  Harnuntersuchung. 
Quantitative  Bestimmung  527  ff. 

Eiweiss,  Prftparation  nnd  Conserrirung 
desselben  fQr  Verdaunngs  versuche 
430. 

Ekchymosen  der  Haut  42. 

Eklamptische  Convulsionen  710. 

Elastische  Fasern  im  Auswurfe  597  f.. 
im  Harne  579.  Fehlen  der  elastischen 
Fasern  bei  Lnngengangrftn  598. 

Elektrische  Erregbarkeit,  Prüfun«;  der^ 
selben  760—784.  Allgemeines  7tjü 
bis  771.  Elektrische  Prüfung  sensibler 
Nerven  760.  Apparate,  galvanische 
nnd  faradische  760.  Elektroden  m). 
Galvanometer  761.  Elementen w&hler. 
Flüssigkeitsrheostaten,  Gaiffe'scher  Ke- 
ductenr  de  Potentiel  761.  Polare  Bei- 
zungsmethode  761  f.  Normalelektro- 
den  762.  Application  der  Elektroden 
762.  Faradische  Reizung  mit  Einzel- 
schlägen  7(53.  Motorische  Punkte  liVS. 
Abbildungen  derselben  704— T^iS.  Auf- 
gabe der  elektrischen  Prüfung  des 
motorischen  Nerven  und  Muskel«  70.'it. 
Dosirung  der  Ströme  764 — 770  Ein- 
führung der  Voltspannung  zur  elektm- 
diagn ostischen  Reizdosirung  an  Stellt* 
der  Stromstärke  7r)5— 769.  iK-is  Volt- 
meter in  Verbindung  mit  dem  Redu»*- 
teur  de  Potentiel  oder  Kheochnrd  "»'«l^. 
Dosirung  der  Inductionsströnii*.  g»"^ 
ringer  EinHuss  des  KörperwidersTande< 
auf  dieselbe  709  f.  Berücksichtigiini' 
der  Stromdichte  resp.  der  Grösse  der 
Elektrodenoberfläche  770.  UnterschtM- 
dung  der  Pole  bei  verdeckter  galva- 
nischer Batterie  und  bei  Inductions- 
apparaten  770  f.  Notirungsart  elektn»- 
diagnostischer  Befunde  771.  Prüfung 
der  quantitativen  motorischen 
Erregbarkeit  771—773.  Elektn- 
diagnostische  normale  Grenzwerthe 
nach  Stromstärken  und  Voltspannun:; 
für  den  galvanischen  Strom  772  f. 
Grenzwerthe  für  den  faradischen 
Strom  773.  Prüfung  der  quali- 
tativen motorischen  Erregbar- 
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keit  773—778.  Normale  Verhältnisse.    ' 
Zucknngsgesetz    773  f.     Pathologische    ' 
Verhältnisse     774 — 778.     Entartungs- 
reaction  in   ihren   verschiedenen  For- 
men 774 — 778.   Coraplete  Entartungs- 
reaction  775  ff.    Partielle  Entartangs- 
reaction    777.     Partielle    Entartungs-    j 
reaction  mit   ohligater  Znckungsträg- 
heit.  Graphische  Darstellung  der  ver- 
langsamten Zacknngen  der  Entartungs-    j 
reaction  775.    Graphische  Darstellung    I 
des   Verlaufes    totaler   und    partieller    \ 
Entartungsreaction  770  f.  Myotonische,    ' 
neurotonische  Keaction  778.    Tetanie- 
reaction.    Reaction   bei  traumatischen 
Neurosen  778.    Diagnostische  Be-    ; 
deutung      der      verschiedenen 
elektrischen  Reactionen  779 bis 
782.  Vorkommen  normaler  und  einfach 
herabgesetzter  Erregbarkeit  771).  Vor- 
kommen einfacher  Steigerung  der  Er- 
regbarkeit 780.    Vorkommen  und  Be- 
deutung der  Entartungsreaction  78()  flf. 
Bestimmung  des  5?itzes  eines  Leitungs- 
hindernisses    durch     die     elektrische 
Prüfung  782.  Prognostische  Bedeutung 
der    elektrischen    Reaction    782 — 784, 
bei  nucleoperipheren  Lähmungen  782  ff.. 
bei  centralen  Lähmungen  784. 

Elektroden  760. 

Elemcntarkörnchen.  sog.  8chultze*sche 
im  Blute  ()47. 

Empfindung,  s.  S'ensibilität.  \ 

Emphysem.  Erweiterung  der  Lungen- 
grenzen bei  demselben  173.  Verklei- 
nerung der  Herzdämjifung  bei  dem- 
selben  179. 

Emphysem  der  Haut  41  f. 

Emphysem,  interstitielles  der  Lunge, 
respiratorische  Geräusche  bei  dem- 
selben J^54  f. 

Emphysem,  präcordiales,  Percussion  des 
Herzens  bei  dems.  179.  Geräusche  3(0. 

Em])yem.  Sputnm  bei  perforirendem  E. 
590  f.,  615,  pulsirende  Empyeme  315. 

Empyemfinger  47. 

Entartungsreaction.  elektrische  774—  778. 
vgl.  auch  elektrische  Erregbarkeit. 

Entartungsreaction.  mechanische  760. 

Enteiweissen  des  Harnes  488. 

Enteritis  membranacea.  Stuhl  bei  der- 
selben 448. 

Enteroptose.  Lungengrenze  bei  derselben 
174.  Verhalten  der  E.  bei  der  Inspec- 
tion  333,  bei  der  Palpation  336. 

Enthelminthen  454—461.  s.  auch  Para- 
siten, thierisrhe. 

Entzündliche  Oedeme.  Wesen  und  dia- 
gnostische Bedeutung  derselben  40. 

Eosinophile  Leukocyten  642. 

Epheliden  31. 

Ephemeres  Fie])er  60. 


Epigastrische  Pulsat ion  329. 
Epileptische  Krämpfe  710. 
Epithelien  im  Harne  569—571,  im  Aus- 
wurfe 595  f. 
Epithelcylinder,  vgl.  Hamcylinder. 
Erblassen    bei   Nausea.   bei   psychischen 

Einflüssen,  im  Collaps  23. 
Erbrechen,  Art  desselben  391  ff. 
Erbrochenes.     Untersuchung     desselben, 

8.  Magenuntersuchung. 
Erdbeerzunge  bei  Scharlach  667. 
Erdphosphate,    amorphe,    als   Harnsedi- 
ment 562  f. 
Emjihrungszustand     11    ^,     vgl.     auch 

Körperwägungen. 
Erratische  Fröste  67. 
Erregbarkeit,  elektrische,    s.  Elektrische 

Erregbarkeit. 
Erschlaffung  des  Lungengewebes,  abnorm 

lauter  und   tympanitischer  Schall  bei 

derselben  213. 
Erschlaffungsdilatation  des  Herzens  349. 
Erysipel,  Fiebercurve  (K)  f. 
Erythema  nodosum   i  Hautblutungen  bei 

demselben)  43. 
Erythromelalgie  758. 
Esbach'sches  Reagens  und  Albumimeter 

zur  Eiweissbestimmung  527. 
Exantheme,  acute  47—49. 
Expectoration  albumineuse  6ir>. 
Exsudate,  Untersuchung  der  durch  Probe- 

punction  entleerten  E.  695-698.  vgl. 

auch  Probepunctionen. 
Exsudate    im    Abdomen.    Palpation    bei 

denselben,  s.  Palpation. 
FiXtrapericardiales  Reiben  305  f. 

Facialis.  Untersuchung  desselben  807 
bis  818.  Physiologisches  807  t\  All- 
gemeine Symptomatologie  der 
Facialislähmungen  808 f.  Nä- 
selnde Sprache.  Verschlucken  durch  die 
Nase.  Thränenträufeln,  Verhalten  des 
Augenschlusses  und  Lidschlages,  Stö- 
rungen des  Geruches  und  der  Speichel- 
secretion,  der  Aussprache  und  des 
Pfeifens  808.  Verhalten  der  Zunge  bei 
den  verschiedenen  Arten  von  Facialis- 
lähmung  8(J8  f.  Lähmung  des  Platysma 
myoides,  der  Ohrmuskeln,  des  M.  occi- 
pitalis  und  frontalis.  Stellungsdifferenz 
der  Ohren,  Lähmung  des  M.  stapedius, 
Hyperacusis,  Störungen  der  Thränen- 
pecretion  809.  Die  centrale  (supra- 
nucleäre^  Facialislähmung  810 
bis  813.  Freibleiben  des  oberen  Astes 

810.  Signeder(>rbiculaire812.  Schema 
der  centralen  Innervation  des  Facialis 

811.  Verhalten  der  Affectbewegungen, 
Mitbewegungen  und  Reflexbewegungen 
des  Facialis  812.  Elektrisches  Ver- 
halten der   centralen  Facialislähmung 
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813,  Nacloo-periphere  Facialis- 
1  ä  h  m  u  n  gc  n  813—817.  Verhalten  der- 
Bellioü  bei  Localisatinu  an  verschiedtv 
riüD  Stellen  de«  Facialis  Verlaufes  813  ff, 
Srheniata  des  peripheren  Facialis  814 f. 
La^ophthahnns  Hlti.  Schlafstelltiug  des 
Auges  hi'ioi  Ver?*ucli^  das  Auge  zu 
schneHsi-ii  Öü8,  Lid^ichlajT  bei  peripherer 
Farialislfthmung,  nptischer  FiiciiiHs- 
reflcx,  Gaumt-nretiex  HUi.  Motorische 
Reizerscheinuuijen  bei  alten  peripheren 
FaeialislfthniuTijjen  81tj  f.  Elektrisches 
Verhaltt?n  [K*ripherer  P'acialislilhniun- 
gen  817.  Verluilteu  der  Vasomotoreii 
und  der  Setisibüitrit  bei  peripherer 
FaciaHsliihmi'iig  817.  f^chmerÄen  bei 
derselben  817.  VemiehniMi^  der  Spei- 
chelsecretion  bei  Biilbärparalyse  817. 
Krämpfe  des  Facialis  818. 

FaciaÜBlähmung,  k.  F^acialia. 

Faciei?  Hippocratica  8 

Fadenprobe  nach  Garrod  auf  den  Harn- 
säare*;Hialt  des  Blutes  bbL 

Frices.  I'ntersuchun^i;  dersr-lben  444 — 472. 
Frequenz  der  StiihleiitleeruTigen,  Vfsr- 
stupfung  und  Diarrhoe.  Menge  der 
Fiices  444  f  UertunniiarrhOe  44r),  Con- 
aistenz  und  Form  dt-r  Fäcos,  Scliicli- 
tnn<x  Hösrii;;er  Stühle  44.'>f\  Farbe  uiid 
sonstige -i  Ans:*fehen  der  Stähle  441»  f. 
Nonnale  Färbung,  8iluglin;i8stnhle, 
Färbungen  narh  fienlli^s  von  Milcli,R<:ith- 
wein,  Heidelbeeren. schwarzen  Kirschen, 
Brombeeren,  (iemui^e  44b.  Arzneiliche 
Fil  rhu  n  gen  i  Ex  tr  actum  Hgni  Cam- 
pechiuni,  ('alomel,  \Yismutb.  Eisen, 
Methylonl>laui  44*j.  Farbe  bei  ßhitl>ei- 
misebung,  bei  Aeholie  446  \,  (iebalt 
der  Fil  et' s  an  unverdauten  Nahrungs- 
r«^«ten.  Lieuterie  447.  Sehkumende  Be- 
t>i  haffiMibeit  der  .StiVlde  447.  Diarrhoi- 
Hche  Säu^lin^^sHtüble  447f  (ieruch  dor 
Stiihle  4471.  Sichtbare  SrhlHimbei- 
mengung  zum  Stuhle  448,  ('olica  ma- 
coKu.  Enteritis  membranat^ea  448. 
»Sichtbare  Blut  bei  nieugvingen  xum 
Stuhle,  Hämorrhoiden,  TJyäenterie. 
Magenblntnngen,  typhöse  Darmblu- 
tungen. Heusblntungen  449.  Eiter- 
Beimengungen  xum  Stuhle  449 f.  Lit?' 
HchwulHtpartikelchen  im  Stuhle,  Llnter- 
snrhung  derselben  4f>0.  (wallen steine. 
Pankreassteine  und  Dannsteine  im 
Stuhle  430 — 45 :f.  P^eudogallen steine 
451  f  Chemiselie  Unter-«uehun;j;  dvr 
Gallen  fiteine,  Pankreassteine  nnd  Kotb- 
steine  452  T  In  e  r  i  k  r  Ji  e  F a  r  a  w  i  t  e  n 
des  Stniiles  4.'i3  — 401.  s,  auch 
Parariten.  M  i  k  r  o  s  k  o  [j  i  s  c  Ii  e  Unter- 
such u  n  g  des  S  t  n  h  l  e  s  a  u  If  die 
A  u  8  n  ii  t  z  u  n  g  der  N  a  h  r  u  n  g  4f  1 1 
bis    463.     Ausniitzung    und    Spaltung 


des  Fettes  461  ft  Ausnutzung  der  StArk« 
4B:f-  Ausnutzung  der  Muskelfaseni  and 
anderer  Eiweisskörper  der  Nahrung 
462.  LTn verdauliche  Nahning^reste  403, 
Die  Bacterien  der  Färe*  4t53 
bis  460,  Allgemeines  4f»3f.  Diag^nof- 
tisch  wichtige  pathogenc  Bacterien  der 
Fäces  464-460.  Tuberkelbacillen  464. 
Cholera-  jKomma-ibacUlen  464  fl.  Ty* 
phushacilKn  466.  Strei>tukokken  4(i<i 
Milzbrandba  rillen  4ri6  Charakle- 
r  i  s  t  i  s  c  h  e  8 1  u  h  t  b  e  s  c  h  a  f  fe  n  b  e  i  t 
!>  tj  i  einigen  b  e  s  t  i  ui  m  t.  e  n  Krank- 
heiten 467  f.  Typhusstühle  4l»7.  StüMt? 
bei  asiatischer  Cholera  und  rholera 
nostras  467.  Stuhle  bei  Dysenterie  ajid 
Rectumcarrinom  467,  Stahle  bei  Pan- 
kreaserkrankungen  468.  Chemische 
Untersuchung  d  e  r  F  ä  c  e  s  468  hi» 
472.  Heactiöu  der  Stühle  468.  FaHi- 
stofle  der  Fiices  468  f.  Gehalt  der  Fäwref 
an  Gallensäuren  und  Verdauung?^ 
fermenten  460.  Nachweis  van  Mociu 
in  der  Föces  469  f.  Eiweiss  und  Pepton. 
resp.  Albumosen.  Kohlehydrate,  Fette» 
Fett  .sauren  und  Seifen  in  den  F^c«« 
470.  Chein  ischer  Nachweis  voo 
Blut  in  den  Fäees  471.  Spectrf>skoj>i- 
.srher  Nachweis  471  f.  Terpentinöl- 
guajak probe  472. 

Flirbiing  des  Auswurfes,  s  Answiirt  der 
Fiices,   s.  Fftces.    des  ürines»  s,  Harn, 

Frirbun;^'  von  Trockenprüparaten  606, 

FüulnisH producta  im  Frine  478-  fiepaart4? 
Seh wefi^I sauren  553. 

FEtllender  Tropfen,  Geräusch  des  fallen- 
den Tropfens  als  klingendes  Basätd- 
geröusrh  249.  als  wirkliches  Tropfen- 
fallen l)ei  Pneumothorax  256. 

Farad ifiche  Apparate  760. 

Faradische  Prnfnng.  s.  elektrische  Er- 
reg bark<*  it. 

Farbe  des  Auswurfes,  des  Harne!«  und 
der  Fäees,  s.  Auswurf.  Harn.  Fice«, 

P'arbengesichtsb'lder  786  f* 

Farhenscala.  internationale  477. 

FaNern,  elastische,    s.   elastische  Fasern. 

Febris  herpetica  48, 

Febling'sehe  Losung  529. 

Fermente  in  der  Fäces  469. 

Ferrocyanprol>e  auf  Eiweiss  487. 

Feste  Bestandtheile   des  Harnes,   Menf^ 
dersellien  476  f„  554  f. 

Fett.  Fntersur'buiig  des  Fett-,  Fett«aiiren' 
nnd  Seifengehiiltes  dos  Stuhles  461  f., 
47a.  Fett  im  Harne  567.  im  Blute  1*48. 

Fi'ttbaoch.  Merkmale  und  üoterschei- 
duug  desselben  von  anderen  Ver^rvifse- 
ningon  des  Bauches  33* >. 

Fettkrystalle  im  Sputum  598, 

Fettleibigkeit  11  f.  Abgrenzung  derlei Wn 
von  der  Norm  13. 
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Fettpolster  11  f. 

Fettstahle  hei  Pankreaserkrankungen 
und  hei  Icteras  447,  462,  468. 

Feuchtigkeitsprad  der  Haut  34  f. 

Fibrilläre  Zuckungen  713. 

Fibrin,  Eigenschaften  i^Tahelle)  484. 

Fibrin  im  Auswurfe  593  f.,  im  Harne  489. 

Fibrinogen,  Eigenschaften  (Tabelle)  484, 
im  Harne  489. 

Fieber,  s.  Körpertemperatur. 

Fieherfrost,  s.  Schüttelfrost. 

Fieberpuls,  Sphvgmogramm  desselben 
131  f. 

FielHjrröthc  24,  localisirt  auf  die  Wangen 
hei  Tubercuiose  24. 

Filaria  sanguinis  im  Blute  653.  im  Harne 
583. 

Fingerfingerpercussion  151. 

Fingerplessimeterpercussion  151. 

Finkler-Prior'sche  Bacillen  im  Erbroche- 
nen 396,  im  Stuhle  465. 

Fleischl-Miescher'sches  Hämometer  627  ff. 

Flexibilitas  cerea  716. 

Flimmerskotom.  Gesichtsfeld  hei  dem- 
selben 786. 

Fluctuation  am  Thorax.  v«:l.  Palpation 
von  Lunge  und  Pleura. 

Flüchtige  Fettsäuren  im  Mageninhalte417. 

Flüssigkeitsansammlungen  in  deuKörper- 
höhlen,  s.  Ascites,  Hydrothorax,  Pleu- 
ritis etc 

Flüsterstimme,  Auscultation  derselben 
am  Thorax  256  f. 

Folia  uvae  ursi.  Harnfärbung  nach  Ge- 
brauch derselben  479. 

Foramen  ovale.  Offenbleiben  desselben 
376  flf. 

Fofmulare.  Benützung  derselben  zur 
Erhebung  und  Aufzeichnung  von 
Untersuchungsbefunden  885,  für  die 
Untersuchung  des  Mälzens  886.  für 
die  Untersuchung  von  Diphtherien  und 
Anginen  886  f..  für  die  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g 
des  Nervensystems  887— 891 , 
nämlich:  Allgemeines  Schema  887 ff. 
Schema  für  die  Hirnnerven  889  f.. 
für  Muskelatrophien  und  periphere 
Lähmungen  890,  für  elektrische  Unter- 
sncliungen  89()f.,  für  die  Sprache  891. 

Fortsatz,  Riedersc.her.  der  lieber  bei 
Cholelithiasis  342. 

Fossa  supra-  und  infraclavicularis  und 
supraspinata  168.  Eingesunkensein 
dieser  Regionen  als  Zeichen  der  liungen- 
tuberculose  18 

Francke'.sche  Nadel  zur  Blutentnahme  zu 
üntersuchungsz wecken  618. 

Fremdkörper  im  Sputum  594. 

Fremi.'isements  (fühlbare  Herzgeräusche) 
329  f. 

Fremitus  315—317,  s.  auch  Palpation 
der  Lunge  und  Pleura. 


Friedreich'scher  (respiratorischer)  Schall- 
wechsel 219. 

Friedreich 'sehe  Tabes,  Ataxie  hei  der- 
selben 844. 

Frost,  s.  Schüttelfrost. 

Frustrane  Herzcontractionen  326. 

Fuligo,  fuliginöser  Belag  der  Zunge  und 
der  Lippen  664,  667. 

Furche,  peripneumonische  73. 

Furunkel  50. 

Fussklonua  (Fussphänomen)  742,  vgl. 
auch  Reflexe. 

Fusssohlenreflex  (Plantarreflex)  741. 
Localisation  desselben  im  Rücken- 
mark 871  und  872. 

Gabbet'sche   Färbungsmethode   für   Tu- 

l)erkelbacillen  605. 
Gähningsprobe    auf   Harnzucker,    quali- 
tative 513—515,  quantitative  533— 535 
Gallenblase,    Palpation   derselben   341  f. 
j    Gallenfarbstofl*,  Nachweis  im  Harne  499 
'        bis  502.  vgl.  auch  Harnuntersuchung. 
I    Gallenretention.     Stühle    bei    derselben 

44«)  f. 
'    Gallensäuren.  Bedeutung  des  Gehaltes  des 
Harnes  an  denselben    bei    Icterus   30. 
Nachweis  im  Harne  502. 
Gallensteine,     Untersuchung     derselben 
450  und  452. 
I    Galopprhythmus  des  Herzens  276  f. 
I    Gang   und  Haltung   herumgehender  Pa- 
tienten 11.    bei  Erkrankung   des  Ner- 
1        vensystems  848  f. 
I    Galvanische  Batterien  760. 
i    Galvanische  Prüfung,    s.    elektrische  Er- 
regbarkeit. 
Galvanometer  7()1. 
I    Gangarten,  pathologische  848  f. 
:    Garrod'scher  Fadenversach  661. 

Gastrodiaphanie  406. 
I    Gastroxynsis  429. 
'    Gaumen,  s.  Mundhöhle. 

(iaumenreflex    bei  Facialislähmung  816. 
Gedächtniss.    Störungen    desselben    709. 
I    (iedämpfter    Percussionsschall,     s.    Per- 
cussion    .sowie    die    einzelnen    Organe 
und  Affectionen. 
Gef^issauscultation.    s.   Arterien  und  Ve- 
nen, Auscultation. 
I    Gefässectasien     am     Thorax     bei     chro- 
nischen Erkrankungen  der  Lunge  und 
der  Pleura  45  f. 
.    Gefässkranz     an    der    unteren    Lungen- 
grenze 46 
Gehirnnerven,  s.  Hirnnerven. 
Gehörnerv,  s.  Aciisticus. 
Geisseiträgerformen      der     Malariapara- 
siten  651. 
Geistiger  Zustand  8.  Untersuchung  des- 
I        selben  70()— 709. 
!    Gelenkneuralgien,  sogenannte  735. 
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Gelenkreflexe  742,  vgl.  auch  Reflexe. 

Gemischte  Athemgeräusche,  die  verschie- 
denen Arten  der  Mischung,  Erklärung 
ihres  Zustandekommens  241  f.  Unter- 
scheidung des  phy^iologischen  ge- 
mischten Athmens  vom  pathologischen 
Bronchialathmen  242.  Wechsel  des 
gemischten  Athemgeräusches  bei  wie- 
derholter Untersuchung  242.  Diffuses 
gemischtes  Athmen  bei  diffuser  Bron- 
chektasie 242.  Kunstgrifl'e  zur  Fest- 
stellung gemischten  Athmens  243.  Um- 
schlagen des  gemischten  Athmens  in 
bronchiales  oder  vesiculäres  Athmen 
242. 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  156  f.. 
21(>  f.,  s.  auch  Münzenklirren. 

Geräusche  über  dem  Herzen,  den  Arterien 
und  den  Venen,  s.  Herzgeräusche, 
Arterienauscultation,  Venenausculta- 
tion. 

Gerhardt'sche  Eisenchloridreaction  des 
Harnes  519. 

Gerhardt'scher  Schallwechsel  21 8  f. 

(ierrard'scher  Appurat  zur  Harnstoff"- 
bestimmiing  543  f. 

Geruch  der  Athemluft  und  des  Aus- 
wurfes 589  f. 

Geruch  des  Erbrochenen  394,  396. 

Geruch  des  Harnes  480. 

(ieruch  des  Stuhles  447  f. 

Genichssinn.  Untersuchung  desselben 
785. 

OesjmimtstickRtoff  des  Harnes,  Bestim- 
uuing  dessell)en  544  f. 

fu'saTunittrockennickstjmd  des  Harnes. 
riostiinniiiTi^  desselben  ^)i)-i  t'. 

ricsrlniiackssinn.  Viitersnchunjz  dessel- 
Trijzt'niiinis  und  (ilossopharyn- 


ueus 


OoscliwulstpnrtikelclieTi  i'tu  Auswurfe  f'91. 
i)\)>^.  im  M;iLa'niiil»alto  4US.  im  Daiiii- 
inhalte  4r)(). 

Gcsirlitsaiisdrnck   S.   l.ei   Dyspnoe  S<). 

(ij'sichtsfnrhe.   s    Hautfaibe. 

(lesielitsteld   sielie  0|)tirn^. 

(iiclit  und  harnsaure  I)iatliese.  Harn 
bei  dersellien  ')-\').  l>hit  l)ei  (licht- 
kranken  iHW. 

(il(t>snpliaryn^eus.  rntersucliun;^  dessel- 
ben Sl^()--8:^H.  riiysiob)iiisclie  Func- 
tionen des  (ilossopharynj^eus  8:^0  bis 
S2-J.   rath()b>.crische   Verhältnisse  S22  f. 

GlutiialreHex  748.  Localisatiun  im 
lliickenTnarke  870.  87:^. 

(Ilut<)iclj()(l()tnrmuntersurhuD<r  de^  Dar- 
mes 440-    WJ. 

(il\(M)«jenkr>rn»'r  der  wtMsscii  Dlutkörper- 
elien  ri44  f. 

(ilyeosenaeliweis  im  Harne,  s.  Harn- 
untersiiehuniT. 

CJlvcosurie  .')07  f. 


GlycosuTsäure,  s.  Alkapton. 

Gmelin'sche  Probe  und  ihre  Modifi- 
cationen  500  f. 

Gonokokken  im  Harne  582. 

Gowers'sches  Hämoglobinometer  624  bis 
626. 

Gräfe'sches  Symptom  bei  Morbus  Base- 
dowi,  Erklärung  desselben  794. 

Gram'sche  Färbung  606.  Verhalten  der 
verschiedenen  pathogenen  Mikroorga- 
nismen gegen  dieselben  606. 

Grands  mouvements  der  Hysterischen 
716. 

Graphische  Darstellung  physikalischer 
Befunde,  vgl.  Aufzeichnung. 

Greisenpuls  129. 

Grenzbestimmung  der  Organe  157  bis 
199,  s.  Percussion,  topographische. 

Grenzwerthe,  elektro- diagnostische  77:f  f 

Guajakterpentinölprobe  auf  Blut  498. 

Gunzburg'sches  Reagen«  412 

Gürtelgefuhle    und    Gürtelschmerz   7.-i4. 

Gyps  als  Harnsediment  565. 

Haarknistem  beim  Auscultiren  258. 
Hämatoblasten,  Hayem'sche  r>47. 
Hamatoidin   im    Auswurfe  586  f.,   OOSf.. 

615     (Lungenabscess-    und    Enipjem- 

sputum),  Hämatoidinkrystalle  im  Hnme 

567,  s.  auch  Bilirubin. 
Hämatokrit  637. 
Hämatoporphyringehalt  des  Harnes  4TS. 

Nachweis  499. 
Hämato.spectrophotometer  629. 
lliimatothorax.  DämpfunL'  bei  dem-eH-  n 

IMI. 
Hämaturie  49()  f. 

Häminprobe.  Teicbmann'^clie  497  f. 
liäm()*il()bin,     Nacliweis     desselb«Mi    ni  .1 

ht'iner  Dt^rivate   im  Harne    497  f..    iN 

llarnsediTuent    .')()7.     IlämoirloliiTi     in 

Dlutphisma  bei  Ilämojzlobinnric  r^"  i. 
Ham(ii:b)binbestimmuni!en    ^VS^~  i\'JV.    -. 

auch   Dlut.   Fntersueliung. 
11  ämo;zb)biney linder  Ö7.'>. 
Häm()L'K>binmangel.  s.  OliL'orbrnUiinii'-. 
Hämoglobinumeter.  (i<»\vers*selu*<  rrJ4  <  i^ 

r»26.  s.  auch  HämügloI>inbostimmunL' ij. 
Hämoglobinurie.    Harn  49()  f..    amun!»'-^ 

Harnsediment  n()7.    llarnrylinder  ."'T'i. 

Blutbet'unde  ))ei   11.   (WU)  f.  " 
Hämoptoe.  Sputum    \'V\  dorsellen  <»H:  t". 

Hämo])toe  durch  Distomiini  pulmon;!:» 

600.     Intersilieiduni:    zwi<c!ien     \.ur.- 

'j(Mi-  und  Majren))]ntunf!eii  i'AiW 
Hiirte  des  Pulses   107.   vl'1.  Arterien]  i  > 

Span  nun«:. 
Halbmonde  im   Malariablnt  ^u^\. 
Halbmondförmiger  Haum  19.')    ViiIk'  t.t 

bei  linksseitiger  Pleuritis  206. 
Hall^zirk eiförmige    (,^anüle.    Bezieliui  l.«  t. 

dersel))en  zum   Kleinhirn   721,  8li«. 
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Hammerplessimeterpercusöion  lol. 

Handklonufl  742.  vgl.  auch  Reflexe. 

Harn.  Untersaclmng  desselben  473—583. 
Menge  des  Harnes  473 f.  Menge 
bei  Kindern  und  kleinen  Individuen 
473.  Pathologische  Factoren,  welche 
die  Harnmenge  beeinflussen  473  f.  Po- 
lyurie und  Oligurie  473.  Harnmenge 
bei  Nierenkranken  474.  Häufigkeit  der 
Harnentleerungen,  Pollakiurie  474.  Das 
speci fische  Gewicht  des  Har- 
nes 475  ff.  Physiologische  Schwan- 
kungen und  pathologische  Einflüsse 
auf  dasselbe  470  f.  Transparenz 
des  Harnes  477.  Farbe  des  Har- 
nes 477—479.  Färbung  durch  normale 
Hamfarbstoffe  477.  Abhängigkeit  der 
Färbung  von  der  Menge  und  dem  spe- 
cifischen  Gewicht  des  Harnes  477.  Fär- 
bungen durch  pathologische  Farbstoffe 
(Blut,  Hämoglobin,  Hämatoporphyrin, 
Gallenfarbstoff,  Melanin  (Phymator- 
rhusin),  Urobilin.  Fäulnissproducte 
(Brenzkatechin),  Alkapton,  Indigo) 
478  f.  Färbungen  durch  medicamen- 
töse  Farbstoffe  479.  Geruch  des 
Harnes.  Animoniakalischer.  urinöser 
Geruch,  Hydrothionurie.  eingeführte 
Riechstoffe  4S().  Keaction  des 
Harnes  480—482.  Ursache  der  nor- 
malen sauren  Reaction  480.  Einfluss 
der  Verdauung  480.  Die  sogenannte 
Phosphaturie  480  f.  Einfluss  der  Be- 
schaffenheit der  Nahrung  481.  Einfluss 
von  Medicamenten  auf  die  Reaction 
des  Harnes  481.  .Mkalische  Harngäh- 
mng.  Reaction  des  Harnes  unter  pa- 
thologischen Verhiiltnissen  481  f. 

Qualitative  chemische  Unter- 
suchung des  Harnes  482—52(5. 
Untersuchung  auf  pathologische  Be- 
standtheile  482—523.  Die  Albuminu- 
rien. Echte  (renale)  und  unechte  oder 
accidentelle  Albuminurien  482.  Soge- 
nannte physiologische  Albuminurien, 
cyclische  Albuminurie  483  Nephri- 
tische-, Stauungsalbuminurie.  Albu- 
minurie bei  Amyloid,  bei  Anämie, 
Kachexie  und  Fieber  484.  Die  im  Harne 
vorkommenden  Eiweisskörper  und  ver- 
wandten Substanzen  (Tabelle)  484. 
Nachweis  der  im  Harne  vor- 
kommenden Eiweisskörper  und 
verwandten  Substanzen  485  bis 
4%.  Nachweis  des  gewöhnlichen  Harn- 
eiweisses  (Serumalbumin  +  Globuline) 
(485-489V.  Kochprobe  485  f.  Kalte 
Salpetersäureprobe  (Heller'sche  Probe) 
48().  Cautelen  bei  derselben  in  Betreff 
allfällig  vorhandener  Harzsäuren  487. 
Probe  mit  Ferrocyankalium  und  Essig- 
säure 487  f.  Probe  mit  Metaphosphor- 


säure.  mit  Pikrinsäure  488.  Entei- 
weissen  des  Harnes  488.  Nachweis  von 
Serum-  oder  Paraglobulin  488  f.  Nach- 
weis von  Fibrinogen  489.  Nachweis 
von  Fibrin  489.  Nachweis  von  Albu- 
mosen,  „Propeptonurie"  und  „Pepto- 
nurie"*  489—494.  Die  sogenannte  Pro- 
peptonurie  489  f.  Die  sogenannte  Pep- 
tonurie  490  f  Begriff  und  Diagnose 
der  Albumosurie  491  f.  Nachweis  von 
Brücke'schen  Pepton  resp.  Albumosen 
nach  Devoto  492  f.,  idem  nach  Sal- 
kowski  493  f.,  idem  nach  Schultess 
494.  Störung  des  Albumosenn achweises 
durch  die  Gegenwart  von  Urobilin  493 
(Salkowski).  494  (Stockvis).  Diagnosti- 
scher Werth  der  Albumosurie  494. 
Nachweis  mucinähnlicber  Körper  (jetzt 
als  Nucleoalbumin.  früher  als  echtes 
Mucin  aufgefasst)  494—496.  Nubecula, 
Schleimsediment  495.  Vorkommen  von 
echtem  Mucin  495,  Anmerkung.  Nach- 
weis von  Hämoglobin  und  sei- 
nen Derivaten,  Hämaturie  und  Hä- 
moglobinurie 49()  f.  Giemischer  Nach- 
weis von  Blutfarbstoff,  Kochprobe, 
Heller'sche  Blutprobe,  Teichmann'sche 
Häminprobe  497  f.  Schönbein- Alme^n- 
sche  Blutprobe  498.  Spectroskopischer 
Nachweis  von  Blutfarbstoff  498  f.  Nach- 
weis von  Hämatoporphyrin  499. 
Nachweis  von  Gallenfarbstoff  499 
bis  502.  Gmelin'sche  Probe  und  ihre 
Modificationen  500  f.  Salkowski'sche 
Gallen  farbstoffprobe  501.  Probe  nach 
Trousseau  501.  Cholecyanin-  (Bili- 
cyanin-)probe  nach  Stockvis  501.  Mikro- 
skopischer Nachweis  von  Gallenfarb- 
stoff 501  f.  Entfernung  von  Gallenfarb- 
stoff aus  dem  Urin  zum  Zweck  der 
Ermöglichung  anderer  Reactionen  502. 
Nachweis  von  Gallensäuren,  Pet- 
tenkofer'sche  Probe  nach  Hoppe-Seyler, 
Strassburg,  Udransky  502.  Nachweis 
von  Indican  und  Indigo  503 f.. 
nach  Jaffc  503.  nach  Obermayer,  nach 
Amann  504.  Nachweis  von  Melanin 
(Phymatorhusin)  und  Melano- 
gen  505.  Rosenbac hasche  Reac- 
tion (rothe  Intiol-  und  Skatolfarb- 
stoffe)  505,  Urorosein  (Urrhodin, 
Uroerythrin)  505  Nachweis  und  Vor- 
kommen von  Urobilin  505—507. 
Diagnostische  Bedeutung  des  Urobilin- 
n  ach  weises  506.  Frage  der  Verschie- 
denheit der  Urobiline  .507.  Qualitativer 
Nachweis  von  Traubenzucker 
(Glycose.  Dextrose)  507—515.  Glyco- 
surie  und  Diabetes,  physiologische  oder 
alimentäre  Glycosurie  507  f.  Moore- 
Heller'sche  Probe  508.  Trommer'sche 
(Kupfer-)probe  509  —  511.    Unterschied 
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des  Bedactionsvennö^ens  normalen  und 
zuckerhaltigen  Urins  509  f  Modifi- 
ciitionen  und  YerbeRseningen  der 
Knpferprobe  510  f,  Almen-Nylander- 
sche  (\Vismnth-ipro)>c  51]  Phenvl- 
bydrazin probe  bl2.  Hulvner'sche  (Blei- 
xucker-iprobü  f»12  f,  Gniirungsprobe 
513— 51.x  Prt>be  durch  Eindampfen 
and  Verkohlen  515.  Nachweis  ande- 
rer Z  u  c  k  e  r  [i  r  t  e  n  und  V n terschei- 
dnng  derselben  vmn  'l'raubenzunker 
515  f.  Müehitucker,  Mahosc%  Lfivulosc 
515.  P  e  n  t  o  s  e  n  niifbweis  515.  Nach- 
weis von  Are  tri  n  5111—519.  Aceton- 
prube  Uticli  Oiinning  517.  tiiK'li  lachen 
51H,  nach  Lt'giil  518,  Nachweis  von 
Acetoissigs  iiu  re  iDiacetsfture),  0er- 
hardt'Bclie  Eiseiichlüritireiictiou  519, 
Nachweis  von  ^-OxybntterBäurtj 
5ät)»  Nach  weif»  von  A 1  k  a  p  t  o  n  520. 
Nachweis  von  Leucin  und  Tyrosin 
52U  -  52  i .  1.)  i  a  z  ci  r  e  a  c  t  i  u  n  Ö22  f. 
ünteröuebung  des  Harnes  auf  von 
Aussen  einf»efHhrte  BeKtandtheilc  <Me- 
d  i  c  ii  ni  e  ü  t  e  und  t » i  f  1 1^  i  523— 52ß, 
Nachweis  von  lilei  523  Nachweis  von 
Quecksilber.  Jod,  Brom  524*  Salieyl- 
«äuie.  Phenol,  Autipyrin,  Thallin, 
Pht^nacetin,  Antift^brin,  Tannin,  Co- 
paivabalsam  und  Santalöl  525,  San- 
tonin.  Chrysophansäure  (Chrysarobin. 
Klieiiu],  Senn^i  und  Bhuinnus)  52r> 

f  J 11  'd  n  t  i  t  ü  t  i  V  e  H  it  r  ri  ii  n  a  1  y  s  e  52<\ 
biti  ^K^i\.  QuiiDtitütive  BeMimmung  des 
Kjv\eis?;eH  52(i— 528.  Beätininiung 
durch  Wilguuf^  521 1  f..  nach  Es b ach 
527.  nach  Hoberts-Stoluiknw  j Brand- 
berg ^  528.  Quantitativ«^  T  r  sui  b  e  n- 
/\  u  c  k  e  r  b  e  «  t  i  m  ni  u  n  ^  52H— 538 
Akschiit/ung  des  Zofkergeh alles  nach 
dem  ^pecitischen  Oewichte  und  der 
Lirinmenge  52S  f  Zuckeibestinininng 
durch  Titr innig  52t >— 531,  Zucker- 
litration  nach  Drechsel-lvliinuier  531. 
Bestimnning  nach  Sf»xhlet-Allihn  531 
hh  533  ^Quantitative  (iährungsproben 
533  —  535 .  Quantitative  ar Hom  etr i  sehe 
Gkhrungspruben  533—535.  Quanti* 
tative  volu metrische  (lahrungsproben 
535,  Polariinetri??rhe  Zuckerlwstim- 
mungen  53ß— 538  Quantitative  Harn- 
g  t  o  f  I'  b  e  s  t  i  m  m  ii  n  g  539—544.  Die 
Hamsb>f1'"nit'nge  nrikT  physiidogi scheu 
und  pritiiologischeii  Verhalfni*t«en  539. 
iSchützung  der  Hiirnstottüienge  nach 
dein  sperjti«clieii  tievvicbte  dt's  Urines 
.53^i  f.  Liebig'sche  Methode  der  Hani- 
stotltitrifMitg  54ö,  Besttmmnng  des 
Marristofl'es  na*  h  Knop-Hüfner  54ü  bis 
544.  Apparat  narh  Gerrard  543.  Be- 
■itimmung  des  Gesamnitstick- 
titoffes  des  Harnes,    Ver fuhren  nach 


Kjeldahl  544  f  Quantitative  Bestitn- 
raung    der    Harnsäure    545  — 54U. 
Abschätzung     des     Harns lunfgehallef  I 
545  f.  Bestinininn^  der  Harnsäure  nach 
Heintz     54G.      Harnsaurebe«^timinucg 
nac)i  Ludwig-Siilkowski  5-46  f.  Bestim- 
mnng    nach  Haycraft    547—549,    Bf- 
Stimmung     der     All  Mxurkar|ier 
des  Harnes  549  f.  Methode  von  KrÖg«T 
und    Wulff  549  f,    Methode    von    Sal- 
kowski  550.   Bestimmung  desKrt»- 
atinins  des  Harnes  55<J  f    Bestini- , 
m  u  n  g    der    Chloride    des    Harn^ji 
551  f.,    der    Phosphate    552  f »   der  I 
Schwefelsäure     und    gepaartfw 
8<'hwefelsliure  553.  des  Ammoniak« 
553  f,,    der    Ox y  butter  säure   554j 
des    Aceton»   554,    des    lie$ammt' 
trocke n rückstunde  s    554  t,     dcrj 
Reactiou    (Acidität    und    Älkttliiit)] 
555  f , 

Ha  rnse  dimente.  a.  diese, 

Harnf  vliuder  575—578. 

Harnentleerung,    Pliysiologie    derselben, 
3.    Blasen-    und    Mastdarnifuncfi<,tnefL 

Harngahrnng,  alk abloche,  481  f 

Harnraenge  473  f. 

Harn^ure    Diatheso    und    ftichl,    Harn 
liei  derselben  545.  Blut  hei  Glicht  tt^L  | 

llarnsaures     Ammoniak     als    Harasfsdi- 
ment  51i4. 

Hiinisfturebeä^timniung,  qnantitntiYe^  Ö4ä  j 
bis  .549.  s    auch  Harnnntersachang 

lliirnsilareaedimente  5fiO  f. 

llMrnsediniente  und  -trübungen   556  hUj 
583.     AUgemeiues     tiher     die     Vntet* 
suchung    der   Sedimente    des   Hiirnt^J 
8edimentirnng,  Filtration,    ( «ntriingi-; 
rnng,  mikrochennsche  Beaclionen  55^ j 
bis  559,    Nicht    organisirte    ki^- 
stalbnische    und   amorphe   Scidimrtitel 
und    Beimengungen    559  — of.S     rrit-l 
Sedimente    559  f.     H  am  s  an  r  • 

560  f.    Oxalsaurer  Kalk   als   - 

561  f.  Sedimente  von  Phosphiiten  uu«l 
Turbonaten    der  Erden    und    hnruKiti- 
reni    Ammoniak    5ß2— 565.    AmnrphttJ 
Erdjihüsphate  und  -t'arbonate.   »Pho*- 
j»haturie~    562  f.    Phosphorsaarc    Ani-^ 
moniükmagnesia  nud  harn^anrvs  Am- 
moniak 504,    Dicuh  iamphosphät 
Magnesiumphosphiit  5ß5.   Ändert».  Gül- 
ten er  vorkommende    nicht  ui 
Sedimente  und  Trübungen 
(lyps  5ti5.  Tystin  565  f.    Leuritj     iwo-| 
.sin,  Xanthin.  i'liolestearin  566,  Hima 
toidinkrvstalle.    Indigo.    Melanin.    Hä«^ 
mogloLin,     Fvtt     567,      Lipurie    567*, 
Sih  leim  Sedimente    567  f.      Analy 
Liebersicht  der  liauptsJichHchsten  3 
organisirten  Harnsed iiuente  568.  ' 
hang:  Harnsteine, 
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O  r  g  arii  s  i  r  t  e  Bciiiien^^uigen  und  Se- 
dimente des  Harnes  f)BS.  t  onservining 
derselben  ')6S  f  Fürhun»^  derselbi^n 
509,  Epithel ien  51  i*J- Ö7L  Eiterknrpor* 
eben  671—574.  Herkuuft  dc»r  Eiter- 
beiGieT)t|[iing  hlh  Heschaffi^nbeit  der 
Eiterkörp<*rclieti  je  narb  der  Bei^rbuf- 
fenbeit  des  Harnes  571  f.  Heürtheilung 
der  Quantität  der  Eiterbeiniengmig, 
Fo.*aer"Hc!lie  Metbx)de  573  f.  Blut  im 
Harne  r>74.  Ha riir-) linder  575  —  578. 
Cyliiidroide  578,  TriiJperfäden  579. 
8pernmt(>/Aien  57 1>.  Restandtheile  von 
NeiibilduniieTi  nnd  elastischen  Faf^ern 
579.  Mikroorgiin Ismen,  Bacterien  579 
bis  583.  Libiqnisti.srhe  Bakterien.  Bac* 
terien  der  ammoniukalisrheu  Ham- 
gfihrang  58fi  Ojlonbarilleii,  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken  58tA  An- 
fertigung von  Troükeupräparaten  581. 
Typhusba*'illen.  Artiiionivf'es,  Tnber- 
kell»acillen.  SuieginabjiciJlen  im  Harne 
5H1  f.  Uuterscbeidnn^  der  Smej»nm- 
bat'illen  von  den  TnberkLlbstcillen  581  t 
Tionokokken  öÖi',  Hefepilze  dH3. 

Harnsteine  5H8. 

Harnstuflf.  Bestimmungen  desselben  im 
Harne  539—544,  vgl.  auch  Harnunter- 
sn«  bunji,  EinHu^s  dea  H,  auf  das  spe- 
citit^che  (ic  wicht  des  Harnes  477. 
Nachweis^  dt's  Hamstofl'es  in  r.vsten- 
flftssigkeiten  70IJt\ 

Harnstoffkry stalle  auf  der  Hattt  van 
Nephriti^^kranken  35. 

IIarpuniruui;en  7U5. 

^^  TStsäTLren    im   Harne.    Verholten    der- 
Iben  bei  den  einzelnen  Eiweissreac- 
tionen.   «.   diese,    Unteracbeidnng  Yon 
Eiweist*  487, 

Haut,  öntersnebung  derselben  20 — 5(1. 
Verflndernngen  der  1 1 31  ut färbt*  20—34. 
Keacbtigkeit^;jrad  der  Maut  nnd 
SchweisBabsondenin;^  34  f.  Turfi:f»r  und 
Oedem  der  Haut  35—41.  Emphysem 
41  f.  Hanttdutumzen  42  f.  Collateral- 
kreisl.  ufe  in  der  Haut  43—41».  Tro- 
phiftche  Störungen  tier  Haut  47  und 
755  f,  Aeute  Exantheme.  Hantkrank- 
heiten, Arzneidermatosen  ond  sonstige 
Veränderungen  der  Haut  47  —  50.  Ab- 
Rc- huppungen,  Striae,  Narben  der  Haut, 
Fürunker49f, 

Hautblntungen  42 f. 

Hautemphysem  41  f. 

Hautfarhe.  s.  Haut. 

Hautkrankheiten  47—5(1 

Hautnerven.  Au?^breitung  ders.  852^857. 

Hautödem,  s.  Oedeta. 

Hautretiexe.  a.  Reflexe. 

HautrtensibilitRt.  ft.  HensibjUtÄt 

Haut  Venen,  ertasirte,  h.  Co  11  ateralkr  eis- 
laufe und  GefUsskranss. 


Hautwassersucht.  «.  Oedenie, 

Hayeraft'sf'he  Methode  der  Harnaßii ro- 
bestimm unfj  517  ff. 

Hayenrsebe  Müssi^jkeit  H31   Anmerkung. 

Hayetn'wche  HFimatobhisten  <i47. 

Heberapparat  zur  Magenausspülung  4üK 

Heetirsehe?^  Fit- her  ^jB, 

Hefepilze  im  Mageninhalt  394. 

Heidelbeeren,  Harnl^rbnng  nach  Genns» 
Vf>n  H.  47VK 

Heintz'«ehe  Methode  der  Harn^äure- 
bestimmung  54li. 

Heller'^rhe  Blutprobe  4',»7. 

Heller'sehe  Eiweis&probe  48(i  f. 

Helminthen,  s.  Parasiten. 

Htjmialbumosurie  49il. 

HemianopKie.  s.   lleniiöpie. 

Hemiatrnpliia  fariaHs  progressiva  20. 

Hemichorea  715. 

Hemibyper-    und    Hemiaidiidrosis    758f, 

llemiopii;'  7S5  — 788.  Unterscheidung  peri- 
pherer und  ceritralerHemiopie  78ti.  8n2. 

Heminpiache  Pupillenreartiun  8t)l  f. 

Hemiparetiacher  Gang  848. 

Hemiplegie,  motorische.  Charakter  lier- 
seltien  in  Betreff  der  verschieden  .starken 
Ausbildung  der  Lfthmungserscheitiun- 
gen  in  den  einzelnen  Muskelgebieten 
827  ff. 

Hemisystolie  32(5. 

Herpes  febril is.  labialis,  facialis,  nafialis. 
frontalis,  auricularis  48. 

Herz,  Äuscultation  2ß()— 307,  S.  auch 
Anscultation,  Herztöne  und  Herx- 
gernusche. 

Herst  und  Herzgegend.  Inspection  der- 
selben. >.  Inspection.  Palpation  der- 
selben, s.  Palpation,  Pereussion  der- 
selben, ci.  Herz  dam  pfuiig. 

Herzatrophie.  Herzdämpfung  liei  der- 
selben 17tb 

HeTzbeutel.  p.  Pericard. 

Her/Jieutelverwachsung.  aystoliscbe  Ein- 
ziehung der  Herzspitze  bei  derselben 
324.  Diastolischer  Venencollapa  bei 
derselben  150. 

Herzbigeminie  325 f. 

Her^bnckel  18. 

llerzdämpfung  174— 19<1  Die  nurmale 
(»berflricblicbe  und  tiöfe 
Herzd.nmpfung  174—178.  Alters- 
verschiedenheiten derselben  176.  Ab- 
solute Maa*^se  der  Herzdanipfung  177. 
Äetive  und  passive  Mobilität  der  ober- 
fl&chliehen  und  tiefen  Herzdämpfnng 
178.  Pathologische  Verilnderungen  der 
oberffäcblichen  und  tiefen  Her7,d35m- 
pfung  179~19C).  Verkleinerungen 
der  Herzdämpfung  179  f.  Er- 
schwerung der  Herxpercussion  durch 
Ga  sauf  treibung  des  Abdomens  180. 
Vergrusseruugen    der    ober- 
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flächlicheii  und  tiefen  llerz- 
dämpfung  180—187.  Yergrösserun- 
gen  derselben  durch  abnormes  Ver- 
halten der  Lungenriinder  18(».  durcrh 
Heraufd rängung  des  Zwerchfelles  180. 
durch  ZunaJinie  der  Grosse  des  Her- 
zens oder  llerzbeutelinhaltes  180  bis 
187.  Vergrösserungen  des  Heizens 
selbst  181— 18().  Partielle  oder  totale 
Coincidenz  der  oberHächlichen  und 
tiefen  Herzdämpfung  184.  Bedeutung 
der  Richtung,  nach  welcher  die  Herz- 
dämpfung vergrössert  erscheint  mach 
rechts,  links,  oben)  181  f.  Unterschei- 
dung zwischen  Dilatation  der  Vorhöfe 
und  der  grossen  Arterien  18ß.  Herz- 
dämpfung bei  Flüssigkeitserguss  im 
Pericard  18G.  Pathologische  Ver- 
schiel)ungen  der  Herzdämpfung 
in  toto  187— IIK).  Hinaufschiebung  des 
Herzens  durch  vermehrten  Bauch- 
inhalt 188.  Seitwärts  Verschiebungen 
durch  Druck  und  Zug  (Pleuraergüsse 
und  Lungenschrumpfungen)  188.  Art 
der  seitlichen  Verschiebung  des  Her- 
zens (einfache  SeitwärtsWwegung  und 
Pendelverschiebung)  1 89.  Vergrösse- 
rung  der  Herzdämpfung  \m  Herauf- 
drängung  des  Zwerchfelles  189. 

Herzdilatation,  s.  Herzdämpfung.  Herz- 
buckel. Herzst<jss.  Klappenfehler  u.  s.  w. 

Herzfehler,  s.  Klappenfehler. 

Herzfehlerzellen  596. 

HerzgiTäusche  277 — 307.  Definition  der 
(leräusche  und  Eintlirilunjr  derselben 
277  f.  Endocjjfdiale  und  paracardiale 
(ieräusclie  27<S.  E  n  d  o  c  a  r  d  i  a  1  e 
(i  (*  r  ä  u  s  (•  li  (•  27H  -  'M):\.  Definition, 
aknstisc'lirr  ('liaraktor  und  grapliisclu- 
D('Z«-i(liMunL^  dcrsclfuMi  27S.  l)istanz- 
;i<  riinsclir.  riiysikalische  Versuclnj  über 
die  Entsteliuiijz  der  Ilerzireräusrlie 
270  — 2S1.  I)ie  rntersnehniii:on  von 
Tli.  Weber  2S()  f.  Dedeutun.L'  der  Wir- 
heU»e\\eirnn<;en   2S1. 

K  1  a  ]  •  p  e  n  jz  0  r  ii  u  .-  «'  li  e  2S2  —  2'.ll '». 
Kl;il>i»en^eräusclie  im  All^ienieineu. 
<)  ri:;)  n  i  sc  lie  umi  tun  c  t  io  n  e  1 1  e. 
Stenosen  u.  Insiiftieienzen  der  Klappen, 
oriiiinix^lie  Klaiipentehlei"  un<l  relative 
Inviit'iicienzen,  Kunctionelle  Insufti- 
eienzen  2S2.  Schema  der  (leränsclie 
l»ei  ilen  einzelnen  Klaj>pentelilern  2S.^. 
Orräusclilose  Klaj»]>enteljler  2S,'i.  Be- 
dentuna  des  'J'im  hre  s  (Scliallcharak- 
tersi  und  der  Eautheit  der  Klajipen- 
iroränsfhe  2H'A  ff.  (lerinixe  und  trü- 
ji«^rische  diairnnstische  Uedeutnng  der 
TjMutlieit  der  Klaj»peni:eräu>clie  'JS.S  f. 
Nntliweiidiu'keit  ani"  HtTZüferäiisclie 
in  ver^rhit.'ili'nen  Korjierstellunüen  des 
Patiriiten      zn      unti-rsnchen      284     f. 


Localisation  der  Klappen- 
geräusche bei  den  einfachen  Kla}>- 
penfehlern  285—288.  Entstehung  der 
Geräusche  zu  beiden  Seiten  der  Strom- 
enge  und  Fortleitnngsbedingungen  der 
Geräusche  285.  Die  daraas  sich  er- 
gebenden praktischen  Kegeln  der  Lo- 
calisation 280—288.  (ienaueres 
zeitliches  Verhalten  der 
Klappengeräusche  zu  den 
Herztönen  288  f..  einfach  diastolische 
und  modificirt  diastolische  oder  prä- 
systolische Geräusche,  diastolische 
Geräusche  mit  präsystolischer  und 
doppelter  Verstärkung  289—291.  Prä- 
diastolische Geräusche  291.  Unter- 
schiede der  an  den  arteriellen  Ostien 
und  der  an  den  Atrioventricularostien 
entstehenden  systolischen  Geräusche 
291  f.  Geräusch  combinationen 
bei  multiplen  Klappenfehlern 
2^)2.  Methode  der  Localisation  der 
Klapi>engeräusche  bei  multiplen  Kla]»- 
penfehlern.  die  Puncta  maxima 
und  minima  293 — 296.  Nothwendiji- 
keit,  bei  der  Localisation  multipler 
Herzgeräusche  auf  geringe  Differenzen 
der  Intensität  kein  Gewicht  zu  legen 
295  f.  Nothwendigkeit.  fär  die  Diagnose 
von  Klappenfehlern  ausser  den  Ge- 
räuschen und  Tönen  auch  noch  die 
Resultate  andererüntersochungsmetho- 
den  zu  verwerthen  296. 

Die  accidentelleu  Herz- 
geräusche 29B — 302.  Definition  der- 
selben.  Kritik  der  Terminologie  2*»t»i. 
Entstehung  der  accidentellen  Ibr/- 
ixeräusclie  durch  I)e.sclileuniirte  Biut- 
stnnnung2',)7  —  21KS.  Ursache  derSelt'i:- 
lieit  diastolischer  a«Midenteller  ller/- 
gerän&che  299.  Vorkommen  und  Er- 
klärung der  letzteren  3(K)f.  Vorknin- 
men  accidenteller.  durch  vermehrt'- 
Strömungsgescli\vindi*^keit  liedin'jtir 
(Jeräusche  299 f.  Entsteliun;;  ge\Ni>-vr 
aciidenteller  Geräusche  durch  lianhii'- 
keiten  der  Herzwandunjieu  ,'^0».  V'»r- 
tänschuniT  accidenteller  Gerän^cli«- 
durch  systolisches  Vesiculärathmen  3»«  •. 
Unterscheidung  accidenteller  von  Kh»]- 
l)en.izeränschen  .301  f.  Unmögliclikeit 
einer  rein  acastischen  Unterscheidniii: 
302.    Anämische    Kla]»penfoliler   IMW  t. 

Eintiuss  der  Athuumt;  auf  end- 
cardiale  (berausche  302  f 

P  a  1-  a  c  a  r  d  i  a  1  e  (i  e  r  ä  u  sehe  3«  )'> 
lüs  307.  Peri  c  ar  d  iale  s  Tleiheii 
303—305.  Entstehung  und  rharakttr 
desselben  303.  Unterscheidun;!:  de-sel- 
l)en  von  endocardialen  Geränschen  H!>4. 
(haphische  Bezeichnung  der  pericai- 
dialenCreränsche  304.  Localisationpori- 
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cardialer  Geräusche  3i)4.  Verhalten 
pericardialer  Geräusdie  bei  gleich- 
zeitigen Pericardialergüssen  i)().').  Be- 
einflussaug  pericardialer  Geräusche 
durch  den  Druck  des  ötethoskopes 
und  durch  die  Athmung305.  Pleuro- 
pericardiale  (extrapericardiale. 
pseudopericardiale)  Reibegeräusche 
305—307.  Unterscheidung  derselben 
von  pericardialen  306.  Präcordiales 
£inphysemgeräu8ch  30()f.  Peri- 
cardiales  Plätschern  307. 

Palpirban*    Herzgeräusche    | 
32i)f.  I 

Herzhypertrophie,  s.  Herzdämpfung.  Herz-    ; 
backel,   Herzstoss.   Klappenfehler  etc. 
Gesetze,  welche  die  Hypertrophie   der    | 
einzelnen     Herzabschnitte      bei     den 
Compensationsvorgängen    beherrschen 
347  ff.     Unmöglichkeit    der    percusso-    ! 
rischen  Feststellung  der  meisten  reinen    ; 
Hypertrophien  des  Herzens  181.  j 

Herzklappen,  Projections-  und  Auscul-  ] 
tationsstellen  derselben  203  f. 

Herzschwäche.  Galopprhythmus  bei  der-  i 
selben  276.  Verstärkung  des  Herztones  ; 
bei  derselben  321  f.  Abachwächung  des  | 
Herzstosses  bei  derselben  324. 

Herzstoss   und  Herzspitzeustoss  317  bis    1 
327.  Art  der  Prüfung  318.  Der  Herz-    : 
stoss  unter  normalen  Verhält- 
nissen 31 8  f.   Einfluss  der  Athmung, 
der  Lageveränderung  des  Körpers  und 
von  Auf  regungszustftnden  auf  denselben 
319.  Theorie  des  Herzstosses  319.  Pa- 
thologische Verlagerungendes    I 
Herzstosses  319—321.  Herzstoss  bei    , 
Grössenveränderungen     des     Herzens, 
verschiedenes  Verhalten  bei  Vergrösse- 
rungen    des    linken    und    des   rechten 
Herzens  320.  Verlagerungen  des  Herz- 
stosses durch  Verschiebung  des  ganzen 
Herzens,    bei   Situs  inversus,  Thorax- 
deformitäten,      einseitiger       Lungen- 
schrumpfung.  Pleuraergüssen.    Mete^)- 
rismus.    Ascites.    Bauohtumoren   321. 
Verstärkung     und      Verbreite- 
rung  des   Herzstosses  321—323. 
Bedingungen  der  Verstärkung  des  Herz- 
stosses   321  ff.    Verstärkter    Herzstoss    , 
bei     Herzschwäche     (Erklärung     von 
Martins)  321  ff.,    bei  Entblössung    des 
Herzens    322.     Unterscheidung    eines    | 
einfach   verstärkten,    langsam    heben- 
den und  erschütternden  Spitzenstosses 
322  f.    Verhalten    des    Herzstosses   bei    , 
ausgedehntem  Biossliegen  des  Herzens 
323.    Abschwächung    des    Herz- 
stosses bei  Emphysem,  pericardialen    , 
und     pleuralen     Flüssigkeitsergüssen, 
Pneumothorax.    Tumoren     und    Luft- 
ergüssen   im    vorderen    Mediastinum, 


Fettleibigkeit.  Oedem  und  Emphysem 
der  Brustwand  323.  Diagnostische  Be- 
deutung der  Abschwächung  des  spitzen- 
stosses bei  Pericardialexsudaten  323. 
Diagnostische  Bedeutung  eines  abge- 
schwächten Herzstosses  bei  Zuständen 
von  Herzschwäche  324.  Abnorme  Lage 
des  Spitzenstosses  in  Beziehung  ziir 
Herzdäm})fungbeiPericardialexsudaten 
und  Herzvergrösserungen  324.  S  y  s  t  o- 
lischeEinziehunganStelledes 
Spitzenstosses  324 f.  Scheinbares 
Vorkommen  dieser  Erscheinung  unter 
physiologischen  Verhältnissen  325.  Vor- 
kommen systolischer  Einziehungen  bei 
Herzbeutelverwachsung  325.  Verdop- 
pelung  des  Herzstosses.  Dop- 
pelschlag des  Herzens  (Herzbigeminie. 
Hemisystolie,  Systolia  alternans)  325  f. 
Frus träne  Herzcontractionen 
326.  Das  Cardiogramm  327. 

Herztöne  260—262.  Entstehung  der- 
selben 261  f.  Bedeutung  des  Mnskel- 
tones  262.  Möglichkeit,  die  an  den 
einzelnen  Ostien  entstehenden  Töne 
getrennt  wahrzunehmen  262 f.  Die 
Auscultation  der  einzelnen 
Klappen  263 f.  Normaler  Rhythmus 
der  Herztöne  an  den  verschiedenen 
Auscultationsstellen  264.  U  n  tersche  i- 
dungdesdiastolischenvon  dem 
systolischen  Tone  265 f.  Verände- 
rungen der  Stärke  der  Herztöne  266 
bis  270.  Unhörbarwerden  der  Herztöne 
bei  gewissen  Klappenerkrankungen 
269  f.  Graphische  Bezeichnung  der 
Herztöne  270.  Veränderungen  des  Tim- 
bres der  Herztöne,  Unreinheit  der- 
selben 271.  Scheinbare  oder  wirkliche 
Vermehrung  der  Herztöne  272—277. 
Spaltung  und  Verdoppelung 
der  Herztöne  (V4  Tact)  272—275. 
Spaltung  oder  Verdoppelung  durch 
unvollkommene  CoVncidenz  der  Herz- 
t<)ne  272—274.  Spaltung  und  Ver- 
doppelung durch  Neubildung  von 
Tönen  274 f.  Dreitheilige  Rhythmen 
(*/4  Tacti.  Der  dreitheilige  Rhythmus 
bei  der  Mitralstenose  275  f.  Der 
G  a  1  0  p  p  r  h  y  t  h  m  u  8  276  f.  Der 
pendel  artige  Rhythmus  der 
Herztöne,  die  Embryocardie 
277,  Herztöne  des  Fötus  313. 

Herzvergrösserungen  und  Herzbeutel- 
vergrösserungen.  Lungengrenze  bei 
denselben  174. 

Himbeerzunge  bei  Scharlach  (567. 

Hirnblasen  308. 

Hirnnerven.  Untersuchung  der  einzelnen 
784 — 827,  vgl.  die  einzelnen  Hirnnerven. 
Schema  der  dc)ppelseitigen  Innervation 
der  meisten   motorischen  Himnerven. 
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insbesondere  dtr  Äufxenmuskelnervun 
793.  Pseudobulbäre  Symptome  829. 

Hodencyliuder  n79, 

Hodenreflex  752. 

Ibilienwedisel  des  Percttsi^iiaissrbnlU'B 
ober  dem  Thorjix  217—220.  Wintrich- 
scher  Seh allwechsel  mid  WiJllianrsrher 
Trachealschall  217,  UnlerbrocheTier 
\Vmtrieh'scher8«.lmnwe(hsel  218.  Ger- 
hard t' sc  Jior  Schal  Iw  erb  sei  218.  Fried- 
reich'scljer  oder  respiratorij^clier  Schall- 
wcchsel  219  t\  Bierm^ri^cber  Sehall- 
^vecbsel  220. 

Hrdilen  der  Liiniie,  iniiiipfnnjj;  bei  den- 
!i*?lben  211  f,  ravernoHes  Athmeti  s.  d  , 
hypersoTiorer  Schall  bei  denselbert  216, 
!?challhnlieinvt?cbsel  Itoi  denselben  217 
bis219.  Wintricb'scber  217f.  Oerbardt- 
scher  21H.  Friedreirb'sclier  Scbnll- 
woclmel  21  *K  Miinzenklirroii  (bruit  de 
pot  feli^}  ftbt-r  denselben  217. 

HühnerliTust,  rbriehitisehe  IG. 

Iliinfferz-aHtrind.  Perrnssitm  des  Abdomi*ns 
bei  derimelhen  220.  lnH|>ection  des  Ab- 
domens bei  demselben  H33. 

Husten  92—911  UrsLu*he  de-^  Hustens. 
Experimentelle  Auslnsunjj;  des  IJuBtent^ 
von  der  IJespirationssi'liIeimbiint.  vom 
Pharynx  und  t)esopha:;:u^.  vom  Zangen- 
grunde aus.  von  «ier  I\umpfhant.  vorn 
Magen,  von  der  Milz  and  Leber  au» 
92  f.  Nervöser  Husten.  Existenz  und 
Dia^mose  dejisell^en  WA,  Missverhältiiiss 
zwisrlien  dem  Husten  und  si^ner  ana- 
tomischen rrsaehe  9;i.  Feuchter  (ge- 
hlster) und  trockener  Husten  9H  f.  Bel- 
lender Husten  l)ei  Larynxiiffectionen 
und  bei  Hysterischen,  rauher  linsten, 
klangloser  Husten,  hohler  Khm^'  des 
Hustens  94  Hüsteln  and  Htisten- 
paroxysmen.  Erbreclien  beim  Husten. 
Wichtigkeit  der  objectiven  Feststel- 
lung des  I Fastens.  Kehlen  von  Husten 
bei  man  eben  s^^nveren  Lunten  äffe  e- 
tionen  95,  Locale  Vorwölljaniseii  am 
Thorax  beim  Husten,  Schliisse  aus  dem 
einseitiiren  Fehlen  a oh' her  Vorwolbun- 
gen  96.  Äuftreibun^  der  Juf^ularveoen 
beim   Husten  911  und   14^. 

Hutchinson 'sehe  Zfihne  (i65, 

Hydatidenschwirren  B37  Anm, 

HydrämiHclie  Oedeme,  Entsteh  an  ^r  der- 
selben 39  f.,  Merkmale  derselben  40, 
combinirto  Entstehung  von  Oedemen 
durch  Hydrämie  und  Stauung  40. 

Hydrocephatus.  Kopfform  20. 

Hydrochinon,  Harn fUrbung  nach  Gebrauch 
desselben  479. 

Hydrothionurie  480. 

Hydrothorax,  Diimpfung  bei  demselben, 
Nachweis  der  Beweglichkeit  derselben 
209  1 


Hypftsthesie  721. 

Hyperacidit:it  des  Mag:eusttftes428^  Antn,2, 
Unterschoidunf,'  zwischen  HrperacidiUt 
and  Hypersecretion  429. 

Hvperästhesie,  ».  HyperaJgesie. 

ilyperakusis  809.  814. 

Hypera!g^esie  735. 

Hyperalgetische  Zonen  der  Haut  hei  Er- 
krankungen tiefer  Organe  737 — lii}, 

Hypersecretion  sauren  Magensaftes,  ihre 
verschiedenen  Formen,  Unterscheidung 
zwischen  Hyperaciditfit  und  Hj^wr- 
aecretion  428  f. 

Hypersonorer  tSchall  über  der  Lnnge  212 
bis  215. 

Hypoglnssus.  LTnterauchung  desselbeu 
82H  f.  Verhalten  der  Zunge  bei  «in- 
seitifrer  Zans^enlühmung  S2f>  f.  Ein- 
fiuas  des  Geniojilospus  auf  die  Steilem«; 
der  Zunge,  Atrophie  der  Zunge  S2t; 
Pseudomotorische  Wirkung  bei  Ueitufig 
des  N,  lin^ualifl  826  f,  Functions- 
Störung  bei  doj)pelseiti^er  Zungen* 
Inhniung  877  Verhalten  der  Unter- 
zun^cnbeinmuskehi  bei  peripherer 
Hypo{:lossuslflhmung.  elektrische  FnV 
Tun":  der  Zun^e,  beidseitige  Inner- 
vation und  Verhalten  des  Hyjx»glosso.* 
bei  einseitigen  Hemisphärenh erden  827. 

Hysterische  fc^prachstörnngen  844, 

Jaffi^'sche  Keaction  auf  Indican  5<t3t 

Jaffe'sche  Fleaction  auf  Kreatinin  öoö  t 

Icterus  28 — 31.  Stauun^sicterus  28 f. 
Icterus  der  Neugeborenen  29.  Icterus 
hei  Infectmuskrankheiteu  29  f.  Diffa- 
aionsicterus,  akathektischer Icterusil^). 
Himatocener.  hämatobepato*jener  ♦>dcT 
pleiochromer  Icterus  .30.  Verhalten  von 
Harn,  Schweiss.  Stuhlgan^K  bei  Icterus 
28 1  ünteracheidung  des  Icterus  Ton 
anderen  Verfärbungen  (PinguecolJt 
norm  »Ig  Pigmentiningen  der  Hant 
Pikrinsütireveriiiftung)  29.  Vorkommen 
von  Ci  allen  sauren  im  Harne  hei  Trtem» 
30,  Nachweis  derselben  5t )2.  UrobiÜn- 
irteruB  30  f,  Nachweis  von  GoHenfarb- 
stoft'  im  Harne  bei  Icterus  499  <f*  Spn- 
tum  bei  Icterus  587. 

Icterische  Sputa  iS8*i, 

Idiotie  709. 

Idiomusculäre  Erregbarkeit  der  Muskeln  ' 
760. 

Jendrasaik'acher  Kunstgriff  743. 

Heus,  Beschaffenheit  des  Bauches  Wi  I 
demselben  3.31.  Erbrochenes  bei  dem-J 
selben  39r>.  590. 

Incarnat.  s,  Hautfarbe. 

Incontinenz.  s.  Blasen-  und  MfUftdarni- 
functionen, 

Indiciin-  und  Indigonachweis  im  Hjira*. 
}«.  11  am  Untersuchung. 
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Indigo.Spontanausscheidung  von  solchem 
im  Harne  487,  als  Hamsediment  567. 

Indol.  Genich  normalen  Stuhles  nach 
solchem  447. 

Indolfarbstoffe.  rothe,  im  Harne  505. 

Inductionsapparate  760. 

Induration,  braune,  Erweiterung  der 
Lungengrenzen  bei  derselben  173.  Herz- 
fehlerzellen  im  Auswurfe  bei  ders.  596. 

Infarcte  der  Lunge,  physikalischer  Be- 
fund, s.  die  einzelnen  Zeichen,  wie 
Rasseln.  Dämpfung  etc.  Paradigma  des 
physikalischen  Gesammtbefundes.  Fig. 
91),  S.  384. 

Infiltrationen  der  Lunge,  s.  die  einzelnen 
physikalischen  Zeichen  derselben, 
Dämpfung  21 2.  Hypersonorer  Schall21 3. 

Influenzabacillen  609,  Abbildung  606. 

Infra-  und  Supraclaviculargruben  168. 
Eingesunkensein  derselben  bei  Phthise 
18. 

Innervationsgefühl  727  f. 

Inspection. 

Inspection  des  Abdomens  330 
bis  333.  Vergrösserungen  und  Ver- 
kleinerungen des  Abdomens  im  Gan- 
zen. Fettbauch.  Oedem.  Meteorismus, 
Flüssigkeitsergtisse  330—332.  Sicht- 
barer Wellenschlag  332.  Erweiterte 
Venen  auf  der  Bauchhaut  332  (vgl. 
auch  43  ff.)  Ovarialtumoren  und  an- 
dere Cysten  333.  Enteroptose  333. 
Abdomen  bei  Inanition,  bei  Menin- 
gitis tuberculosa  (Kahnbauch)  333. 
Locale  Prominenzen  des  Abdomens 
durch  Tumoren  u.  s.  w. 

Inspection  der  Herzgegend 
317—329.  Stiirkere  Wölbung  der  Herz- 
gegend bei  Herzvergrösserungen  (Herz- 
buckel, V(»us8ure)  18.  Herzstoss,  s. 
diesen.  Sichtbare  Pulsationen  des 
Stammes  der  Aorta  und  Arteria  pul- 
monalis  327  f  Pulsation  bei  Aorten- 
aneurysmen 328.  Sichtbare  Pulsation 
der  Vorhöfe  328  f.  Epigastrische  Pul- 
sation 329.  Sichtbare  Pulsation  der 
Bauchaorta  329. 

Form  und  Grösse  des  Kopfes 
20. 

Inspection   des  Thorax  15  bis 
20,  s.  auch  Athmung. 
Inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax 
73  f. 

Insufficienzen    der   Herzklappen,    anato- 
misch bedingte  und  functionelle  (rela- 
tive) 282.  Insufficienzen  der  einzelnen 
Klappen,    s.    die    einzelnen    Klappen- 
fehler. 
Intelligenz.   Störungen    derselben    708  f. 
Intention szittern  713. 
Intermittens.    Fiebercurve     64  f..     Blut- 
befnnde,  Parasiten  650—653. 


[    Interscapularreflex  742. 

Interstitielles  Lungenemphysem,  respira- 
torische Geräusche  bei  demselben  254  f. 
I  Intrathoraci scher  Druck,  Bedeutung  des- 
j  selben  bei  der  Verdrängung  der  Organe 
I  und  der  Entstehung  von  Thoraxdefor- 
I  mitäten  188,  18. 
I  Jodausschläge  49. 
I    Jodismus,  Zahnfleisch  bei  demselben  666. 

Jodnachweis  im  Harne  524.  im  Speichel 

■  zu  diagnostischen  Zwecken  397. 

!  Jodoformprobe  nach  Gunning  517.  nach 
Lieben  518. 

Irradiation  von  Empfindungen  736  f. 
t    Ischias,  Gang  bei  derselben  848.  Körper- 
1        haltung  bei  skoliotischer  Ischias  848. 

Jugularvenen,   Geräusche   an   denselben 

310—313,    Töne    an    denselben    310, 

j        Puls  derselben  143 — 150  fvgl.  Venen- 

i        puls),       respiratorische      Bewegungs- 

!        erscheinungen  an  denselben  143. 

■  Kälteempfindung  726 f. 
I    Kältepunkte  727. 

I  Kahnbauch  der  Meningitis  tuberculosa 
333,  Percussion  bei  demselben  220. 

i    Kalmthorax  der  Svringomyelie  17. 

I    Kaliber  der  Kothballen  445  f. 

j  Kalichloricumvergiftung.Hämoglobinurie 
bei  derselben  496. 

I    Kantenstellung  der  Leber  192. 

I    Katalepsie,  kataleptische  Starre  715. 

I    Katarrhalisches  Sputum,  s.  Auswurf. 
Kaumuskeln,  Function.  Lähmungen  und 

Krämpfe  derselben  805  f. 
Kehlkopfblutungen.  Sputum  bei  solchen 

'        617. 
Kehlkopfspiegeluntersuchung  und  Kehl- 
kopfbefunde 678  -  683.  s.  auch  Laryngo- 
skojne. 
Kehlkopfstenose.  Athmung  bei  derselben 

81  -84. 
Kieferklon  US  806. 
Kieferreflex  806. 
KjeldabPsche  Stickstoffl}estimmung  544  f. 

,    Kitzel  737. 

i  Klappenfehler  345—378.  Man  vgl.  hier 
auch  die  Stich  worte  Percussion. 
Palpation.  Herztöne.  Herzgeränsche 
n.  s.  w.  Grundthatsachen  der  pa- 
thologischen Physiologie  der 
Klappenfehler  345 — 352  Rück- 
wirkung der  Klappenfehler  auf  die 
Circulation  346  f.  Mechanismus  der 
C  o  m  p  e  n  ß  a  t  i  o  n  346  f.  Die  (iesetze 
über  die  Grössenvcränderung  der 
einzelnen  Herzabschnilte  bei  Klappen- 
fehlern 347—350.  Wesen  der  Com- 
pensationsstörungen    350 — 352. 

I  Graphische  Darstellung  der  Klappen- 
fehler   352.      Die    Klappenfehler 

!        des     linken     Herzens     352 — 367. 


Smhli,  T^hrbui-h  der  klinischen  üntersachungsmethoden. 
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Mitralinsufticieiiz  303—300.  Mitral- 
stenose 3r>B — 3r>Ü.  Aorten  insuflicienz 
300—364.  Aortenstenose  364-367. 
Klappenfehler  des  rechten 
Herzens  367—374.  Tricuspi  dal  insuf- 
licienz 367—369.  Tricuspidalstenose 
369—371.  Pulmonalinsufticienz  371  f. 
Pulmonalstenose  372—374.  Diagnose 
complicirter  Klappenfehler 
374—376.  Angehorne  Klappenfehler 
376—378.  Abnorme  üoniniunicationen 
der  Herzhöhlen.  Septunidefecte.  Offen- 
bleiben des  Foramen  ovale.  Offen- 
bleiben des  Ductas  Botalli  376  ff. 
Mischungscyanose  376  f. 

Klappenstoss  fühlbarer,  systolischer  und 
diastolischer  328  f. 

Kleinhimataxie  72()  f 

Knacken,   s.   Rasselgeräusche,    tnickene. 

Kniephänomen   742,    vgl.   auch    Keflexe. 

Knistern  ( Crepitation)  250-262.  Exspi- 
ratorisches  Knistern  252. 

Knochenaffectioneu  auf  trophischer  Basis 
707. 

Knop-Hüfner*sche  HarnstoflTbestimmung 
540-544. 

Knorpel-^tückchen.  nekrotische  im  Spu- 
tum 591 

Kochprobe  auf  Blut  497. 

Kochprobe  aufEiweiss  485  f.,  s.  auch  Harn. 

Körperbau  11  f.,  vgl.  auch  Thorax  und 
Kopf. 

Körpergewicht  12  f.  Normales  K.  in  den 
verschiedenen  Lebensaltern  13.  Dia- 
gnostische Bfdeutunj;  des  K.  12. 

Kör])ennessungen  13  f. 

Köri)crtoinperatur  50  —  69.  Bodeutun;"; 
(lrr<ell)i*n  50  f.  Abscliätzuniz  diTsel- 
Ik'II  mit  dvr  Haiul  51  t'.  HiM»intlus- 
<\u\iZ  dftrselbi'ii  durch  äussfre  Abküh- 
lun;;  52.  ViTtahren  der  TiMiiperatur- 
iiurssiinp'n  .').S  -5().  EintrajLjiinj;  der 
K«)ri)tTtfniiK'ratiin'ii  im  Curvcnscbc- 
TiKita  55.  Ihermomcter  52  f.  L'inroch- 
nuniz  (Ut  ('elsiusi^rado  in  l'ahivnheit- 
L'rade  5.'V  Normal»?  K<)r[KtrtoniitcTatur 
5(')  t".  rrsaclu'ii  iliror  IVriodicitüt  57. 
KiclitTLriadi'  57  t".  llyporpyrt'xie  5S. 
rmirnostisch«.'  Ik'di'utun«;  hrihorer  Toni- 
prraturt'H  5S.  Firbrrvi'rlaut*  59 — CiT. 
Taizli(*lu'  ScliwaiikuiiL'iMi  v l'ii  liertypus) 
59.  Vtrlanf  dos  l-irlxTs  inurrlialb 
läiiüortT  Perioden.  Fiel)ei'('ur\e  der 
einzelnen  KranklH-iten  59  iu.  Ileci- 
(live.  heetisclies  Fieber  6f).  Fiterunfijs- 
tiehei",  erratix-lie  Fn")ste.  atypiseher 
Fie))erverhnit'  (u.  Suhnorniale  Tem- 
peratun'ii  67. 

Kr.rptTwäLninLM'n  12  f.  Aufsrhliissc  iihcr 
den  FrnülirimL'^ziHtand  12.  Aut*s<'hlijsst' 
iibtT  (li*n  \V:issrrlM!«stan(i  dt*>  Kt'tijters 
durch   die^rlhen    12. 


Koplik'sche  Flecken  bei  Masern  673. 

Kohlenarbeiter,  Sputum  bei  denselU*n 
587  f. 

Kohlenoxydvergiftung.  Blutbefunde  Wi 
derselben  660. 

Kopf.  Form  und  Grösse  dessell^en.  Defor- 
mitäten desselben  bei  Hydrocephalus. 
Uhachitis,  Akromegalie  und  Hemia- 
trophia  facialis  progressiva  20. 

Kothbrechen  396. 

Kothsteine  452. 

Kothtumoi-en  339. 

Krämpfe,  klonische  710,  tonisehe  711. 

Kraftsinn,  sogenannter  727  f. 

Krankheitsgefidil  7  f. 

Krallenhand  713. 

Krapp,  Harnfärbung  nach  Einnahme  von 
K.  479. 

Kreatinin,  Bestimmung  im  Harne  550  f. 

Krise  60  f.  Protrahirte  Krise  60.  Ver- 
halten von  Puls  und  Kes])iration  bei  der 
Krise  (Curve)  61.  Unterschied  zwischen 
Krise  und  Collaps  68. 

Kropfgeräusche  3(W. 

Krüger -Wulff  sehe  Methode  der  Alloxiir- 
körperl>estimmung  549  f. 

KrystalleCharcot'sche.  s.  CharciJt'sche  K. 

Krystalle  im  Sputum  598  ff. 

Krystallfriesel  48  f. 

Kupferi)robe  auf  Traubenzucker  5<»9  ff.. 
8.  auch  Harn. 

Kyrtometer  19. 

Ijabfermcnt  und  Labzymogeu.  Prnfun;: 
des   Magensaftes   auf  dieselben  433  t 

Lackmus  zur  Prüfung  des  Magensaft i.-^ 
410 

Lälinmngen.  motorische.  AllirenieiiM - 
709  f.  Prognose  derselben  naeli  d«  r 
elektrischen  l'ntersucliuni:  7S2— 7.^4. 
Atn>phische  Läbnmngen  754  f.  Liih- 
munf^en  motorischer  Hirnnerven  7v» 
bis  S27.  Lähmungen  motorischer  S|'i- 
nalnerven.  Schema  der  periphenn 
motorischen  Innervation  S49  S5s. 
Loealisation  der  motorisehen  Func- 
tionen in  den  Hiickeninarkssegmentcn. 
den  motori>ehen  Wurzeln  und  Plexn^ 
Sr)4  -86r).  868— 875. 

Lähmungen,  sensible  721 — 73.'^. 

Lai  nnee  223. 

Lävulose  im  Frin  515. 

Lam'  der  Orirane  1(>4--167 

Läse  (b's  Patienten  im  Bette.  Art  d»'r- 
sellM'n  9      11. 

Lai:«*vorstellungen  (passive)  731  f. 

LaL'ophthalmus  bei  Faeialislähmung  S1»V 

Laryniroskopie  und  Tracheoskopie.  Aut"- 
skopie  d«'s  l.arynx  und  der  Tratlut 
r)7S  ()S5.  S])iegeluntersuc.huni  r>7S  Li- 
i\K\.  Traeheoskopia  oder  Lar>ngnsk<>|ii.i 
inft-rior   r)82  f.     Directe    l'ntersuehun,' 
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de»  Larvüx  und  der  Trachea  lAuto- 
■skopie.  OHlioskopie.  directe  Laryn^fo- 
und  Tracheoskopi*^!  nach  Kirstein  6H3 
bis  (»85,  Aiitoskop  nacii  Kirstein  1183. 
Ausführung  der  Methode  mit  einer 
einfachen  Spatel  G8r>.  Verwendung 
eines  snibglotti sehen  Spief(els  Ii8ri.  Kehl- 
kopfbilder Hm  L 
LarvTixbiiitnDgen,    Sputum    bei   solchen 

Larvnxatenosen,  Dvspnöe  bei  denselben 
81-^84,  Stridor  bei  denseibeu  83  f. 

Lebenswerk  er.  Narben  durch  die  An- 
wendung des!<eIlK»n  fiO, 

Leber»  Palpation*  341  f.  s.  auch  Pal- 
patirin,   Perenssion,  h.  Lebfrdauipfuiig. 

Leberatrophie,  jtcute,  Verhalten  der  Oe- 
<aniintBtirk>ttfiffansscheidnng  zur  f  larn- 
^toffausscheidMn;j    bei    derselben    ri45, 

L*^berr:ircin«»Tii.  s.   Lebertumoren. 

Leberrirrhr>se.  Palpatiun  bei  derselben  34L 

Leb*  rdämpfiing;  11)0—193.  Die  nur  male 
L  e  Kl  e  r  d  ä  in  p  f  u  n  ij  ]tM  j  f  Werth- 
bisigkeit  der  i^o^^  tiefen  Leberdilni|jfmi<^ 
11M>.  Active  und  ]>assive  Jlobilitiit  der 
LeberdJlmpituig  1^1  Pathologische  Ver- 
schiehiingeu  und  Orüssen  Veränderungen 
der  Leberdänipfunw  191  —  1113.  Ver- 
änderungen der  0  b  e  r  p  n  G  r  e  n  z  e 
der  L  e  b  e  r  d  ä  m  p  f  u  n  g  bei  Ver- 
schielHinjien  der  Leber,  bei  Lungen- 
Schrumpfung,  bei  Vergrösserungen  der 
Leber,  Echinokokken  und  subphre- 
nisrh«*n  Ab^cessen,  bei  Emphysem, 
Pneuraothörax  und  Enteroptüse  191  f. 
Ka  n  tenste  11  u  n  g  der  hinanfge- 
drängteu  Leber  P.li?.  Vorwiegendes  Ab- 
wärtswachsen der  sich  vergrösse rüden 
Leber  ld2.  Verllnderungeii  der 
anleren  Grenze  der  Leber- 
d  ä  in  p  f  u  n  g  Ulli  f..  bei  Vergrös^erun- 
gen  nnd  Verkleinerungen  der  Leber, 
bei  Verschiebungen  derselben,  bei  An- 
lÄgemng  luftleerer  Massen  un  den 
I^errand  oder  öeberlagerung  des 
letzteren  durch  gasgef fällte  Därme  lH'i  f, 

iHiberechinococcus.  Leberdämpfung  bei 
demselben  192.  II  ydatideu  schwirren 
337  Änm. 

Leberpuls,    venöser  und    arterieller  149. 

lA'bertumoren,  Verhalten  derselben  hei 
der  Palpation  340. 

Legal'sche  Probe  auf  A*  eton  518  f. 

Leisten  retlex  74L 

Leo"»  Mctliode  xur  quantitativen  Salz- 
'iäDjebestiminung  im  Magensaft  42t)  f. 

Leptothrix  buccalis  (pulmoualis)  im  Aus- 
wurfe B09  f. 

I^ethargie  707. 

Tjcncin  und  Tyrosin,  Nachweis  im  {Tarne 
52f  1—5:52.  als  Sediment  5^G.  in  Pan- 
kreascyaten  7t  H,  im  Sputum  598  t 


Leukam ie.Blutbetuude  bei  ders^Criß  —  (JTjS. 

Leukocytose  und   Leukopenie  tUf) — 647. 

Leukopenie*  r»47, 

Leukoplakiii  huccaüs  ♦j4)7. 

Leukourobilin  im  Stuhle  447. 

Lidschlag  liei  Facialislähmung  808,  816, 

Lieuterie  447. 

Lignum  Campechianum.  F'ärbung  der 
Stuhle  durch  Extr.  Ugn.  Camj»    44(k 

Lipäuiie  ß48, 

Lippen.  ITnter^^uchaug  derselben  f>tj4. 

Lipurie  fiG7. 

Localiiiationen.  cerebrale  82U — 83L 

LQCalisationen.periphere^  von  motorischen 
Störungen  auf  die  einzelnen  Muskeln 
und  Nerven  849     808. 

Localis ationen,  periphere»  von  sensiblen 
Störungen  auf  die  einzelnen  Nerven, 
(Abbildungen)  832—857. 

Localisationen,  spinale  858—878,  Lücali- 
satiouen  auf  den  Querschnitten 
des  Ruckenmarkes  858  f.  Localis ation 
in  den  Segmenten  des  itiicken- 
raarkes  800—875.  Neuere  A  u  s  c  h  a  o- 
QDgen  860—868.  Segmentare  Locali- 
satioji  der  Hantsensibilität  860—8(^4, 
Schema  862.  Oertliche  Beziehungen 
zwischen  Segment,  sensibler  Wurzel 
und  Hohe  der  Grenze  von  SensibiH- 
L^tsstörungen  auf  der  Haut  8l>3  f 
Localdiagnostische  Schwierigkeiten  für 
die  Segmentbestimmung  bei  unvoll- 
ständigen Qüerläßionen  864,  Segmen- 
ttre  Loealisation  der  Motilität  864 
bis  866.  Schema  865.  Segment&re  Loca- 
liaation  der  Reflexe  866—868.  Schema 
eines  cerebronucleären  (Haut-frefiexeM 
zur  Erläuterung  der  Beziehungen 
zwischen  kurzen  <segmentäreui  und 
langen  KeHexbahnen  867.  Aeltere 
Angabe  n  868—875,  Starr-Ed  i  nger- 
Brung  86H  ff.  Thoburn  871.  Gowers  872, 
Localisation  der  Bauchreflexe  nach 
Dinkler,  oculopupillare  Fasern  des  Cer- 
vicalmarkes  (Kraus),  vasomotorisciie 
und  schweissserretorische  Fasern  den 
Gesichtes  iDastre  und  Morat),  Blasen- 
nerven (Nawrocki  und  Skabitschewskii, 
Analreflex  ilüsiiolimo)  873,  motorische 
Warzeln  des  Plexus  cervicalis  und 
1  um  hos  ac  raus  nach  Ferrier  und  Veo 
873  f.,  Nervus  phrenicus,  occipitalis 
maguus  und  minor,  auricularis  mag- 
nus  875.  Extremit&tenplexus  nach 
Gegenbaur  874  f. 

liOrchel Vergiftung,  Hämoglobinurie  bei 
derselben  ¥M. 

Ludwig  -  Salkowski'ache  Methode  der 
Harnsäurebeati mraung  546  L 

Lütke-Martius'sche  Methode  zur  (quanti- 
tativen Salzsäurobestimmung  im 
Magensaft  421  f. 

58* 
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Lufterguss  im  Abdomen.  Leberdämpfung 
bei  demselben  193. 

Luftgehalt  des  Sputums,  s.  Auswurf. 

Lunge,  Palpation.  s.  Palpation  der 
Lunge. 

Lunge,  topographische  Percussion  der- 
selben 108 — 174.  Die  normalen  Lungen- 
grenzen unter  normalen  und  patholo- 
gischen Verhältnissen  171 — 173.  Ver- 
fahren beim  Nachweis  der  Beweglich- 
keit der  Lungenränder  172  f.  Abnor- 
mer Stand  der  Lungengrenzen  bei 
Emphysem  und  brauner  Induration, 
bei  Enteroptose.  bei  Zuruckschiebung 
der  Lungenränder  durch  Meteorismus, 
Ascites,  Bauchtumoren.  Herz-  und 
Herzbeutelvergrösserungen.  Lungen- 
schrumpfung 173  f. 

Lunge,  vergleichende  Percussion  der- 
selben, s.  Percussion. 

Lungen abscess,  Sputum  bei  demselben 
586  f.,  615. 

Lnngenarterie.  Oblitcration  derselben  370. 
Pulsation  derselben  327  f. 

Lungenbefunde.  Paradigmen  physika- 
lischer 380—385. 

Lungenblutung.  Sputum  bei  derselben 
616  f.  Unterscheidung  zwischen  Lun- 
gen- und  Magenblutung  617. 

Lungencavernen.   s.  Hohlen   der  Lunge. 

Lungen emphysem.  abnorm  lauter  Schall 
bei  demselben  213.  Grenzen,  s.  Lunge, 
topographische  Percussion.  Abge- 
schwächtes Vesiculärathnien  bei  dem- 
selben 233.  Art  der  Dyspnoe  bei  dem- 
selben 80  f. 

liUngenopithelicn  in)  Sputum  595  f. 

Lun/icnfistel^'orü lisch  255. 

Lunyeii^aiiinän.  S]>utiiin  bei  (k'rsell)en 
014.   Geruchlose    liUngcnganj^rÜTi    015. 

Lungenge\vc])o.  nokrotischos  im  Sputum 
591,   s.   aucli  elastische  Fasern. 

Lungengrenzeii.  s.  Lunge,  topographische 
Percussif)n. 

Lungen infarct.  Sputum  bei  demsel))en 
()17.  Pliysikalischor  Befand  bei  lu- 
farctcn,  Paradigma  .'^s4. 

Lungen()dem.  Dämpfung  ]>ei  demsel])en 
212.  llvpersonorer  Schall  bei  dem- 
selben 2i:}. 

Lungen ]»hthisr,  s.  Lungentuberculose. 

Lungen])igment  im  Sputum  5S7. 

LungHiipiils  )>ei  Herzfehlern  815. 

Lungen sarcine  010 f. 

Tjiingensclirumpfung.  Lungengrenzen  bei 
derselh(»n  174.  l)iim[»fung  bei  der- 
selben 212.  Entl)lr>ssung  des  Herzens 
durch  (liesel})e  ISO.  Verschit^])ung  des 
II«*rzcMs  durch  diesel))e  18H.  Hinauf- 
sehiehung  dor  Tieljordämpfun;/  192. 
Th(»rnx(lef<)rmität«'n  }.)ei  Luni:en Schrum- 
pfung  IS. 


Lungenstarre  als  Ursache  des  cardialen 
Asthmas  81.  Erweiterung  der  Lungen- 
grenzen bei  Lungenstarre  173. 

Lungensteine  594. 

Lungentuberculose.  physikalischer  Be- 
fund, vgl.  die  einzelnen  Zeichen,  wie 
Dämpfung.  Rasseln.  Bronchialathmen 
etc.  Paradigma  des  physikalischen 
Gesammtbefundes.  Fig.  98.  S.  384. 
Fiebercurve  bei  Lungentuberculose  07. 
Hautpigmentirung    bei    derselben    32. 

Lungentumoren,  Sputum  bei  denselben 
587,  598.  Collateralkreislaufe  bei  den- 
selben 43. 

Luschka'sche  Situsbilder  105  ff. 

Lymphocyten.  grosse  und  kloine  041. 

Lyse  60. 

JMIagen  und  Mageninhalt.  Untersuchung 
dess.  386 — 435.  Normale  O rosse 
und  Lage  des  Magens,  Fig  40. 
S  165,  340  u.  388.  Topographische  Per- 
cussion des  Magens  1 97  f.  Methoden 
der  Magenuntersuchung  ohne 
Anwendung  der  Schlundsonde 
380 -400. Bestimmung  derOrnsse 
und  Form  des  Magens  durch  die 
Inspection,  Palpation  und  Percussion 
387  f.  Erleichterung  der  physikalischen 
Untersuchung  durch  Aufblähung  des 
Magens  mittelst  Kohlensäure  (durch 
Brausepulver»  387  oder  durch  Füllung 
mit  Wasser  387  f.  Tiefstand  und  Fühl- 
barkeit der  Milz  bei  Dilatation  des 
Magens  38H.  Tiefstand  und  Schlingen- 
form des  Magens  388.  Physiologisch 
grosse  Mi\gen  388  f.  R  e  d  e  u  t  u  n  g  d  e  s 
M  a g e n  \)\ ii  t  s <•  h  e  r n  s  3S9  f.  Müirlich- 
keit  einer  Verwechshintr  desselln>n  mit 
rUitschern  im  Colon  390  f.  Klajipendr 
und  plätschernde  Ger;iusche  durch 
ruckweises  Einziehen  der  Hauch  decken 
391.  Prüfung  der  Functionen  des 
Magens  ohne  .\n\vendung  der  Schlund- 
sonde 391— 4(K).  Die  klinisch  in  Be- 
tracht kommenden  Functi«tnen  des 
Magens  391 .  Untersuch  u  n  g  d  e  < 
Krbrochenen  391— 39().  Schlü^^e 
aus  der  Beschaffenheit  desselben  auf 
den  Chemismus  der  Verdauung  391  f.. 
auf  die  Motilität  des  Marens  H\)'2 1.. 
auf  Hypersecretion  393.  auf  die  re>«'r- 
birenden  Eigenschaften  der  Mairen- 
schleimhnut  393.  auf  die  antisopti- 
schen  Eigenschaften  de^  Mnu^n- 
saftes  393  f.  Mikroskopische  rnt,T- 
suchung  des  Erbrochenen  394.  IVd.u- 
tung  von  Schleim-. Blut-.  Eiter-,  ^allen- 
beimischungen  zum  Erbrochenen  :^9'>. 
Fäculentes  Erbrechen  390.  Er>>rerhen 
bei  Peritonitis  und  Hirnkrnnkheir.  n 
395,  bei  Cholera  asiatica  und  no^tr- 
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3%.  Streptokokkengehalt  des  Er- 
brochenen 39(J.  Erbrochenes  l)ei  Ver- 
giftungen und  Urämie  3^K).  Erbrechen 
von  Eingeweidewürmern  396.  Unter- 
scheidung zwischen  Elrbrochenem  und 
den  regurgitirten  Massen  bei  Oesu- 
phagusstenosen  396.  Prüfung  des  Re- 
sorptionsvermögens der  Magenschleim- 
haut mittelst  Jodkaliums  396 f.  Prü- 
fung der  Motilität  des  Magens  ohne 
Anwendung  der  Schlundsonde  mittelst 
Salol  398  f.  Prüfung  der  Verdauung 
mittelst  der  Jodkaliumfibrin-Gummi- 
beutelchen 399  f. 

Methoden  der  Magenunter- 
suchun^  mittelst  Anwendung 
der  Schlundsonde  400—435.  In- 
strumentarium, Schlnndsonden,  TTeber- 
vorrichtiing  und  Magenpumpe  401  f. 
Technik  der  Einführung  weicher 
Schlundsonden  402—404.  Indicationen 
und  Contraindicationen  der  diagnosti- 
schen Schlundsondeneinführung  bei 
Magenkranken  404.  Gan  g  derünter- 
suchung  des  Magens  mittelst 
Anwendung  derSonde  404—  406. 
Entleerung  des  nüchternen  Magens  404. 
Grösse  und  Lagebestimmung 
des  Magens  durch  Aufblähung 
4()5.  Untersuchungdes  Inhaltes 
des  nüchternen  Magens  407f.  Nor- 
male Entleerungsdauer  des  Magens  407. 
Physiologische  Saftmengen  im  nüch- 
ternen Magen  407  Prüfung  der  reti- 
nirten  Massen  auf  Milchsäure  407. 
Galle  und  Darmsaft  im  nüchternen 
Magen  407  f.  Untersuchung  des  Spül- 
wassers des  nüchternen  am  Abend  zu- 
vor entleerten  Magens  auf  Geschwulst- 
elemente 408.  Probefrühstück  und 
Probemahlzeiten  406.  Expression  des 
Probofrühstücks  406.  Untersuchung 
des  exprimirten  Probe  fr  üh- 
stücks  408— 43ö.  Aussehen  und 
Menge  des  Exprimirten  und  specifi- 
schen  Gewichtes  des  Magensaftes  408  f. 
Prüfung  der  Stärkeverdauung  409 f. 
Qualitative  Prüfung  der  fil- 
trirten  Magensaftes  aufSäuren 
410—417.  Lackmus  und  Congo  410f. 
Prüfung  auf  freie  Salzsäure.  Methyl- 
violett.  Tropäolin  (JO.  Phloroglucin- 
Vanillin  (Günzburg'scho  Reagens")  41 1  f. 
Werthigkeit  dieser  Salzsäurereactionen 
412if.  Einwand  der  Mehrdeutigkeit  der- 
selben 412.  Die  sogenannte  Maskirung 
der  freien  Salzsäure  412  ff.  Empfind- 
lichkeit der  Salzsäure reagentien  414. 
Prüfung  des  Magensaftes  auf  Milch- 
säure 414 — 417.  Uft'elinann'sche  Reac- 
tion  414  f.  Strauss'sche  Modification 
derselben  415.  Boas'schc  Methode  des 


Milchsäurenachweises  415  f.  Bedeutung 
des    Milchsäuregehaltes     des    Magen- 
saftes 416  f.  Präformirter  Milchsäure- 
gehalt    des     Probefrühstücks     416  f. 
j        Prüfung  auf  flüchtige  Fettsäuren  417. 
I        Quantitative    Prüfung    des 
I        Magensaftes       auf      Säuren 
'        417 — 427.     Die    verschiedenen    sauer 
j        reagirenden    und    die     verschiedenen 
I        chlorhaltigen  Bestandtheile  des  Magen- 
I        saftes    417.    Titrirung  der    Gesammt- 
,        acidität  417— 419.  Begriff  der  Aciditäts- 
1        procente   419.     Quantitative    Bestim- 
I        mung    der    Salzsäure    419—424.    Be- 
stimmung der  gesammten  secemirten 
j        Salzsäure    420—423.     Methode     von 
Sjöqvist  420.   Methode   von  Leo  421. 
Methode     von     Lütke-Martius     421  f, 
I        Methode   von   Hehner-Maly  422  f.    Be- 
'        Stimmung  der  auch  von  Eiweiss  freien 
Salzsäure,  des  sog.  Säurenüberschusses 
423.  Quantitative  Bestimmung  der  ge- 
sammten organischenSäuren  desMagen- 
saftes 424.  QuantitativeBestimmungder 
Milchsäure    424.    Praktische    Verwer- 
thung   und    Auswahl    der    besproche- 
nen quantitativen  Säurebestimmungs- 
methoden 425  f.  Physiologisches  Verhal- 
I        ten  derSäuren  des  Magensaftes  427  f. 
Diagnostische  Bemerkungen  zum  Säure- 
gehalt des  Magensaftes  428.  Prüfung 
der  Verdauungskraft  des  Magen- 
saft es.  Untersuchung   auf  Pep- 
s  i n  430 — 433.  Pr  ü f  u  n g  d  e  s  M  ag e  n- 
saftesaufLabfermentundLab- 
I        z  y  m  o  g  e  n    433  f.    Prüfung    der 
Schleimsecretion    des    Magens 
[        434.    Untersuchung   des  Magen- 
I        saftes    auf    die     Producte     der 
I        Ei  Weissverdauung  494  f.  Prü- 
fung    des    Mageninhaltes     auf 
Gährungs Vorgänge  435. 
I    Magenblutungen  395.  616  f. 
,    Magencarcinom,  Palpation  340.  blutiges, 
kaffeesatzartiges   Erbrechen    bei   dem- 
selben 395.   Fehlen  freier  Salzsäure  bei 
'        demselben  429.     Milchsäuregehalt  des 
I        Magensaftes  bei  demselben  416 

Magendilatation,  s.  Magen.  Untersuchting 
I        (Bestimmung  der  Grösse  des  Magens). 
I    Magengeschwür,  Magensaft  bei  demselben 
428.  Blutiges  Erbrechen  bei  demselben 
395.  Unterscheidung  zwischen  Magen- 
blutung und  Lungenblutung  616  f. 
;    Magenhusten,  sogenannter  92  f. 
I    Magenkatarrh,  Sclileim-  und  Leukocyten- 
gehalt    des    Mageninhaltes    bei    dem- 
selben 434. 
Magenpumpe  401. 

Magensaft.  Untersuchung  desselben,  s. 
Magen.  Diagnostisches  über  das  Ver- 
halten des  Magensaftes  428—430. 
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Magensarcine  394. 

Magensonde,  s.  Schlundsonde. 

Magentumoren  340. 

Magen  Verdauung,  Prüfung  derselbenSOOf ., 
430—433,  8.  auch  Magen,  Unter- 
suchung. 

Magnesiumphosphat  alsHamsedimentöGö. 

Makrocyten  640. 

Malariaplasmodien  650—653. 

Maltose  im  Urin  515. 

Malum  perforans  pedis  756 

Mamillarlinie,  verticale  und  horizontale 
168. 

Man^gebewegungen  716. 

Masern,  Abschuppung  50.  Fiebercurve  63. 

Masseterklonus  806. 

Mastdarm,  Innervation  und  Mastdarm- 
störungen, s.  Blasen-  und  Mastdarm- 
functionen. 

Mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven 
und  Muskeln,  Prüfung  derselben  759  f. 
Mechanische  Erregbarkeit  der  motori- 
schen Nerven,  Facialisphänomen  (Chvo- 
stek)  759.  Mechanische  Erregbarkeit 
der  Muskeln,  idiomusculäre  mechani- 
sche Erregbarkeit,  mechanische  Ent- 
artungsreaction  760. 

Medianlinie  168. 

Mediastinaltumoren.  Collateralkreislauf 
bei  denselben  43. 

Mediastinitis,  pulsus  paradoxus  bei  der- 
selben 127.  Inspiratorisches  Anschwel- 
len der  Halsvenen   bei  derselben  143. 

Mediocia  vicuhirl  in  ie  168. 

Medulla  oblonjjata,  scheniatisrhe  Dar- 
stellunu  der  Kerne  dersellieii  H'M. 

Metjalohlasten  ()41. 

Melanäiiiie  r)48. 

Melanin-  und  Melano^^en.  Nachweis  im 
Harne  r)()5.  Melanin  als  Ilarnsedinient 
5(;7. 

Melanosarkonie.  Pi;_'nientirun^  der  Haut 
])ei  denselben  .'32. 

Melasietems  28. 

Menieresfhe  Krankheit,  (ileichgewichts- 
st(")riin^en   hei  derselben  721. 

Meninj:itis.  Kahnbaneh  hei  derselben,  s.  d.. 
iiienin<:itisches  und  Stokes'sches  Ath- 
men  bei  derselben  74.  Stnuungs- 
papille  hei  derselhi'ii   ()88. 

Menin«iitisches  Athnien  74. 

Mercaptan  im   Darminhalt  447. 

Mesenteriahlrüsentumoren  340. 

Messap]tarat  für  den  Thorax  von  llülj- 
scher  19  f. 

Messunj^  bei  Thoraxdeformitäten  1*.^. 

MeTaliklauLT.  rjnirakterist^k  desselben 
1.').")  f.  Vorkomnu'fj  am  Tlmrax  215  f. 
V»M'wi'rthun;i  di's  M.  zur  tojio^rra- 
]»hi.>('hen  Percussion  der  Infthaltit^en 
Pan(hein;:e\\eidL'  11)8.  vl'1.  au<'h  Per- 
cussion. 


Metallisches  Athmen  240. 

Metamorphosiren  des  Athmen  240. 

Metaphosphorsaureprobe  auf  Eiweiss  488 

Meteorismus,  abnorm  lauter  Percussions- 
schall  bei  demselben  220.  Palpation 
bei  demselben,  vgl.  Palpation.  In- 
spection  bei  demselben,  vgl.  Inspection. 
Lungengrenzen   bei   Meteorisnms  174. 

Methämoglobin  im  Harne  499. 

Methämoglobinämie.  Blut  bei  derselben 
660. 

Methylenblaustühle  446. 

Methylmercaptan,  im  Harne  nach  Spargel- 
genuss  480,  im  Darminhalt  447. 

Methylviolett   als   Salzsäurereagens  411. 

Migraine  ophthalmitjüe,  Gesichtsfeld  bei 
derselben  786. 

Mikrococcus  tetragenus  im  J^putum 
610. 

Mikrocyten  640. 

Mikroorganismen,  des  Auswurfes  601  bis 
611,  des  Harns  579—583,  bei  Cystitis 
und  Nephritis  580. 

Milchzucker  im  Urin  515. 

Miliaria,  crystallina,  alba,  rubra  48  f. 

Miliartuberculose,  physikalischer  Befund, 
vgl.  die  einzelnen  Zeichen,  wie  Ras- 
seln etc ,  Paradigma  des  physika- 
lischen Gesammtbefundes  Fig.  101. 
S.  385.  Dämpfung  bei  Miliartuler- 
culose  211. 

Miliartuberkel  der  Chorioidea  (UK). 

Milz,  Palpation.  s.  Palpation. 

Milz,  Percussion.  s.  Milzdiiiiipfuni:. 

Milzhrandhacillen  im  l»lute  ()48. 

Milzdämpfung  11K5 — 106.  Die  nnriuai- 
Milzdäm])fun,L^  der  halhniondftrini-.- 
Raum  193--I9Ö.  Unmöjjliehktit.  d:i> 
von  der  Lunjie  hede<'kte  Sti'u  k  dt  r 
Milz  zu  pennitiren  194  f.  Srliwifrij- 
kt'iten  der  Milzj)ercussi<»n  19.').  Putli"- 
logische  (jr()ssenverändernni:«  n  \v..d 
Verschiel  untren  der  Milzdäni|'lii!iL' 
19o  f. 

Mischungseyanose  27.  .'^6  f. 

Mitbewegunjren  71ö.  Mitheweiiunutii  im 
Gebiete  des  Facialis  hei  I.ähmunjri- 
des  letzteren  812. 

Mitemjitindung  786  f. 

Mitralfehler.  r)ys|)nöe  hei  densellun 
in  Polge  von  Lungenstarre  tr»'t/.  Zu- 
stehender Compensation  81. 

Mitralinsufficienz.  Hydraul  ische-*  Stig- 
ma, klinische  Erscheinungen,  dia- 
gnostisches Schema  derselben  .S.")o  hi< 
Hr^G.  Hydraulisclie  und  Gr«»s>t'nvir- 
hältnisse  des  Herzens  l)ei  derstlhc-n 
8.')3  f.  Systolisches  Geräusch  '2Si\  i.. 
i^ö4.  Verstärkung  des  zweiten  Puloi"- 
naltones  hei  derselben  268.  35^).  Piil- 
monalklappenstoss  328  Stärkere  Hnr- 
])arkeit  der  MitralinsufticienzgeräusclM^ 
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beim    Liegen    als    l)eini    Stehen    3ö(). 
Puls  bei  M.  134.  Lungenpuls  bei  der- 
selben   315.     Tiefstand    der    Lungen- 
grenze   bei    derselben    in    Folge    von 
Lungenstarre  173.  Respiration  bei  der-    | 
selben  8()t'.,    347.    Verschwinden    des 
Mitraltones  oder  siimmtl  icher  Töne  dos 
linken    Herzens     bei     derselben    2(59. 
Unterschied    systolischer   Mitral-   und 
Aortenge  rausche   292.    Spaltung   oder    , 
Verdoppelung   des   zweiten  Tones  bei    | 
Mitralinsufficienz  273  f. 
Mitralklappe,   Projection   und  Ausculta- 

tionsstelle  derselben  263  f. 
Mitralstenose.  Hydraulisches  Schema, 
klinische  Erscheinungen,  diagnosti- 
sches Schema  derselben  356-360. 
Hydraulische  und  OrÖssenverhilltnisse 
des  Herzens  bei  derselben  356—359. 
Diastolisches,  präsystolisches  verstärk- 
tes oder  präsystolisches  Geräusch  an 
der  Herzspitze  359,  289  ff.  Besonder- 
heiten seiner  Localisation  287.  Prä- 
systolisches Geräusch  bei  Aorteninsuf- 
ficienz  3r>3.  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones  l)ei  M.  360.  ^^paltung  . 
oder  Verdoj)pelung  des  zweiten  Tones 
273  f.  Präsystolischer  Ton  an  der 
Mitralis  275  f.  Geräuschlose  Mitral- 
stenosen 283.  360.  Puls  bei  Mitral- 
stenose 133.  Respiration  bei  derselben 
80  f..  347.  Lungenpuls  315.  Tiefstand 
der  Lungengrenze  durch  Lungenstarre 
173 
Mobilität   der   Organe,    s.    die   einzelnen 

Organe  ( Percussion). 
Mohrenheiui'sche  Grube  307. 
Monokrotie  des  Pulses  bei  hohem  Druck 

131  f..  bei  niedrigem  Drucke  132. 
Moore-Heller'sche  Zuckerprobe  508 
Morbus  Addison!.  Pigmentirung  bei  dem- 
selben 32  f. 
Motilität.  Prüfung  derselben.  Allge- 
meines 709—721.  Lähmungen  709  f. 
Motorische  Reizerscheinungen  710  bis 
716.  Klonische  und  tonische  Convul- 
sionen710f.  ('ontracturen,  active  und 
passive  711  f  Fibrilläre  Zuckungen 
713,  754.  755.  Zittein  713—715.  Inten- 
tion szittern  713  f.  Spastisches  und 
paralytisches  Zittern  714.  Zittern  bei 
multipler  Sclerose,  Paralysis  agitans. 
Morbus  Basedowi.  seniles  und  toxi- 
sches Zittern  714  f.  Choreatische  und 
athetotische  Bewegungen  715.  Mit- 
bewegunpen  715.  Cnordinirte  Krämpfe 
oder  Zwangsbewegungen  716.  Kata- 
lepsie, kataleptische  Starre,  Flexi- 
bilitas  cerea.  Myotonie  716.  Ataxie. 
Coordinationsstorung  und  sogenannte 
Kleinhirnataxie  716—721.  I^^griff  der 
Coordination  716.  Nachweis  und  Vor- 


kommen der  Ataxie  717.  Entstehungs- 
ursachen der  Ataxie  717 — 720.  Sen- 
sible Entstehung  derselben  718.  Cor- 
ticale  oder  centrale  Ataxie  718  f.  Ent- 
stehung der  Ataxie  durch  partielle 
motorische  Lähmung  719  f.  Bedeutung 
des  Rückenmarkes  und  des  Muskel- 
tonus für  die  Entstehung  der  Ataxie 
719  f.  Es  existirt  keine  besondere  coor- 
dinatorische  Bahn  im  Rückenmarke 
720.  Möglichkeit  der  Entstehung  von 
Ataxie  durch  partielle  Läsionen  der 
Pyramidenbahn  720.  Cerebellarataxie. 
Gleichgewiclitsstörungen  720  f.  Cere- 
bellarataxie in  Folge  von  Augenmuskel- 
lähmungen und  von  Erkrankungen  des 
Gehörorganes  721. 

Motorische  Punkte  763.  Abbildung  der- 
selben 764—768. 

Moxen,  Narben  von  solchen  5U. 

Mucin.  im  Harne  4(14 — 496,  s.  auch 
Nucleoalbumin,  im  Sputum  585. 

Mucinähnlicher  Körper  des  Harnes  494 
bis  496. 

Mucor  im  Sputum  611. 

Münzenklirren,  Charakteristik  156  f. 
Vorkommen  bei  Gesunden,  über  In- 
filtrationen und  erschlafften  Lungen- 
theilen.  über  Cavernen  216  f. 

Mundbacterien.  saprophytische  609  f. 

Mundhöhle  und  Schlund.  Untersuchung 
derselben  663—673,  Inspection  663  f.. 
Palpation  664.  Lippen  664.  Zähne  664 
bis  6r)6,  Zahnfleisch  666,  Zunge  666  f.. 
Weicher  Gaumen.  Tonsillen,  Pharynx 
668— r)73.  Untersuchung  auf  Diphtherie- 
bacillen,  Werth  und  Unwerth  derselben 
668—672.  Andere  Bacterien  bei  Angi- 
nen 672.  Retropharyngealabscesse  672. 
Directe  Rhinopharyngoskoi)ie  nach 
Lindt  672  f.  Harter  Gaumen  673. 
Wangenschleimhaut  673.  Speichel- 
secretion  673. 

Muskelatrophien,  s.  trophische  Verhält- 
nisse. 

Muskelgeräusche  bei  der  Auscnltation 
258. 

Muskelhypertrophie,  wahre  und  falsche 
752 

Muskeln,  Function  und  Innervation  der 
einzelnen  Muskeln  der  Extremitäten 
849-  858. 

Muskelsinn,  sogen,  oder  Muskelgefühl 
730. 

Muskeltonus,  reflectorischer  Ursprung 
desselben  712.  Störungen  desselben 
als  Ursache  von  Ataxie  719  f. 

Myelinkörner  im  Sputum  595  f.,  in  Zellen 
eingeschlossen  595.  freie  h^k). 

Myelocyten  642. 

Myotonie  7 IT). 

Myotonische  Reaction  778. 
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Nabel,  Verhalten  desselben  bei  den 
verschiedenen  Auftreibungen  des  Ab- 
domens 330  ff. 

Nabelschnurgeräusch  313. 

Nacliempfindung  725. 

Nackenstarre  711 

Nahrungsreste,  unverdaute  im  Stuhle 
4()1  f.,  unverdauliche  463,  s.  auch 
Fäces,  chemische  Untersuchung. 

Naphthalin,  Ilarnfärbung  nach  Gebrauch 
von  N.  479. 

Naphthol.  Ilamßirbung  nach  Gebrauch 
von  N.  479 

Narben  der  Haut  50. 

Nasenblutung,  Verwechslung  mit  Lungen- 
blutung ()17. 

Nasen fiügelathmen  89. 

Nasen  specul  um  G8G. 

Nausea.  Erblassen  bei  derselben  23. 

Nematoden  455—458,  s.  auch  Parasiten. 

Nephritis,  gespannter  Puls  bei  derselben 
1 29—132.  Galoi)prythmus  bei  ders.  276f. 
Harn  bei  ders.,  s.  Harnuntersuchung. 
Relative  Unabhängigkeit  des  speci- 
tischen  Gewichtes  des  Harnes  von  der 
Harnmenge  bei  Nephritis  476. 

Nervensystem,  Untersuchung  desselben 
705-884. 

Nervenwurzeln,    s.  liOcalisation,  spinale. 

Netzhautblutungen  (589. 

Netzhautpuls  142. 

Netztumoren  341. 

Neubildungen,  Bestandtlieile  von  solchen 
im  Harne  579,   im  Sputum  591.    598. 

Neurc'ilsrische  Schmerzen  734  f. 

Neuritis.  Steigeruni;  der  elektrischen 
Erre^ljarkeit  l)ei  frischer  Neuritis  780. 
lly[»eriil^esi«'  \)v\  dorsell)un   11M\. 

Neuritis  ojitica  68S  t'. 

Nenrotonisclie  lU^actiou  778. 

Niclitsehi'ii  und  Dunkolsehen,  rntiTschied 
78('.. 

Nieru.   Pal[»ation  derseUn-n.  s.  Palpation. 

Niere.  Percussion  derselhtjn,  Wt^rthlo- 
siirkoit  der  normalen,  so^:.  Nieren- 
d;iTiipt"unfr  P.HW.  Percussion  izr«')sserer 
Nierentunioren  P.)7.  Percnssion  des 
iiher  Xierentunioreii  verlaufenden  Co- 
lons ]\)H  und  341. 

Niere.  hewe^Mielie.   Palpation   ders.  '^42  f. 

Nierenl)lutuni;.    T)iafrn(ise  drrst'lben  r)74. 

Nierentumoren,  fia^erun^  des  Colon  vor 
denselben  340  f.  Verhalten  von  Nieren- 
tumoren   Ixü  (l(?r  Palpation  340. 

Nitrohen/olverjziftunjr.  falsche  Cyanose 
i  M«*th;nuoirlol>inäniiei  hei  derselben  27. 

Nonnenireräusche.    s.    Venenauscultation. 

Nornialrlcktrode.  s.  elektrische  Errefr- 
!)arkeit    Elektroden  >. 

Normohla^tiMi   \\\\. 

Nu-lenalhuniin  im  Harne  4U4— 49(). 
KiLr«'n>rliarte:i.Tahelle  4S4.rnterschied 


von  echten  Mucin  495.  Vorkommen 
in  normalem  Urin  495.  Nachweis  496. 
Verhalten  des  Nucleoalbumins  zu  den 
einzelnen   Eiweissreactionen.   s.  diese. 

Nucleoalbumin  in  Punctionsfiüssigkeiten 
697. 

Nylander'sche  Zuckeq)robe  511  f. 

Nystagmus  798. 

Obliquusroflex  741. 

Obstipation  444. 

Oculomotorius.  s.  Augenmuskelnerven. 
Schema  des  Oculumotoriuskemes  794. 

Oedematöse  Infiltration  des  Cöcums  bei 
Perityphlitis  340. 

Oedeme  35  —  41.  Definition  des  Oedeuis. 
Beziehungen  desselben  zum  Haut- 
turgor  36.  Verhalten  der  Haut  bei 
Oedem.  Striae  und  Blasenbildungen  bei 
Oedem,  spontanes  Platzen  der  Epi- 
dermis bei  Oedem.  Fältelungen  und 
Abschuppungen  der  Epidermis  bei 
Zurückgehen  von  Oedem,  Blässe  der 
ödematösen  Haut  37.  Fingereindrücke 
an  ödematösen  Theilen  37  f.  Ursachen 
der  Oedeme  38.  Stauungsödeme  38  f 
(Vgl.  diese).  Hydrämische  Oedeme  39  f. 
{vgl.  diese).  Entzündliche  Oedeme  4o 
(vgl.  diese).  Angioneurotische  Oedeme 
41  (vgl.  diese).  Oedeme  bei  Infections- 
krankheiten  (Scharlach  und  Diphtheriei 
ohne  Nephritis,  nach  Heilserum-  und 
Jodkaliumgebrauch  41.  Oedem  bei 
Nervenkrankheiten  759. 

Oedeme   ))leu    der  Hysterischen   41,    27. 

Oesophagoskopie  ()77. 

Oesoi)hagus.  s.  Speiseröhre. 

Oesophagusdivertikel.  Dämpfuiiir  und  ab- 
norm lauter  Schall  über  dem  Thor:ix 
bei  denselben  ()77. 

Oeaophauusstenosen  G75  ff.  Unterschei- 
dung der  regurgitirenden  Massen  vom 
Er})ro('henen  391). 

Ohrgeräusche  isubjective    819. 

Oidium  alhicans  im  Sputum  012. 

Olfactorius,  Untersuchung  dessell>en  "So. 

()lii:ochromäniie  21.  (»24. 

Oligojuioe  74. 

Oligurie  473. 

Ophthalmoskopie  ()8S-  -r)92. 

Opticus.  Untersuchung  desselben  7H.'>  1ms 
788.  Prüfung  der  centralen  Sehschürle 
78.'),  des  Ciesichtsfeldes  7S.i  f.  Nicht- 
sehen  und  [hmkelsehen  784».  Farben- 
gesichtsfelder 78()  f.  Ophtbahnnskopi- 
srhe  rntersuchunir  ()S8  ft".  Tupoizra- 
phische  Diagnostik  der  LeitunL'-- 
unterlirechunjien  des  Opticus  7S7  f. 
lleniioy)ii'  7S7.  Einseitige  AmldyojMi' 
))ei  llirnlu'nlen  787  f.  Nachweis  <1or 
Siniultation   einseitiirer  Hliiidheit   7*^^. 

Opticusatrophien  ()9l)  ff. 
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Organische  Säaren  des  Magensaftes,  s. 
Magennntersuclmng. 

Organsitns  164  ff 

Orientiningslinien  am  Körper  167  f. 

Orthopnoe  9  f. 

Orthoskopie  des  Larynx  und  der  Trachea, 
vgl.  I^ryngoskopie. 

Ortssinn,  sogenannter  729. 

Ostien  des  Herzens.  Projection  und  Aus- 
cultationsstellen  derselben  203  f. 

Otoskopische  Befunde  819. 

Ovarialoysten.  Dämpfung  bei  denselben 
222.  Probepunktion  bei  denselben, 
Nachweis  von  Paralbumin  7(X). 

Oxalsuurer  Kalk  als  Harnsediment  561. 

Oxalnrie  562. 

OxybuttersÄure,  p-,  vgl.  auch  Harn.  Nach- 
weis derselben  520.  Quantitative  Be- 
stimmung 554. 

Oxyhämoglobin.  s.  Hämoglobin. 

Oxyuris  vermicularis  456. 

Palpation.  vgl.  auch  die  einzelnen 
Organe  und  Erkrankungen. 

Palpation  der  Lunge  und 
Pleura  814—317.  Wahniehmung  von 
Geräuschen  bei  der  Palpation  der  Lunge 
und  Pleura  314.  Prüfung  auf  Fluctua- 
tion  und  Resistenzveränderungen  des 
Thorax  314.  Kluctuation  uberEmpyema 
nfcessitatis.  Fehlen  vonFluctuation  über 
pleuritischen  Exsudaten  314.  Fluctua- 
tion  vibratoire  bei  bimanueller  Palpa- 
tions[)ercussion  von  Pleuraergüssen, 
besonders  bei  Serrn  und  Pyopneumo- 
thorax.  Werth  dieser  Erscheinung  beim 
Pneumothorax.  IJebergang  in  eigent- 
lichen Wellenschlag  beim  Schütteln 
314.  Resistenzprüfung  über  ])leuri- 
tischen  Exsudaten  und  Lungeninfiltra- 
tinnen  314.  Abnorme  Pulsationen 
im  Gebiete  der  Lunge  und  Pleura. 
Pulsationen  in  der  Herzgegend,  pul- 
sirende Tumoren,  Lungenpuls  bei  Herz- 
fehlern. Pleuritis  pulsans  315.  Prü- 
fung des  Stimmfremitus  315—317. 
Definition  des  Fremitus.  Verfahren  bei 
der  Prüfung  315  f.  Gesetze  fi'ir  das 
Verhalten  und  Regeln  für  die  diagnos- 
tische Verwerthung  des  Stimmfremitus 
316.  <irenzbpstimmungen  mittelst  des 
Fremitus  317.  Veränderungen  des 
Fremitus  durch  die  Beschaffenheit  der 
Thoraxwand  317. 

Palpation  der  Herzgegend 
317—327.  Herzstoss  und  Herzspitzen- 
stoss.  vgl.  Herzstoss.  Fühlbarer  Puls 
der  Stämme  von  Aorta  und  Art.  pulmo- 
nalis  327  f.  Pul^ationen  bei  Aorten- 
aneurysmen 328.  Semilunarklappen- 
stoss  '  328.  Vorhofpulsationen  328  f. 
Systolischer    Klappen.»*toss    329.    Epi- 


gastrische Pulsation.  Pulsationen  der 
Bauchaorta.  Unterscheidung  beider 
Erscheinungen  329.  Leberpuls  329. 
Unterscheidung  der  verschiedenen 
Arten  von  Pulsationen  in  der  Herz- 
gegend 328.  Palpatorische  Geräusch- 
wahrnehmung in  der  Herzgegend  329  f. 

Palpation  des  Abdomens  334 
bis  345.  Methode  der  Palpation  334  f. 
Stossweise  Palpation  335.  Resultate 
der  Palpation  des  Abdomens 
im  Allgemeinen  335—338.  Fett- 
ablagerung. Meteorismus.  Flüssigkeits- 
ergüsse. Wellenschlag  (Schwappen  und 
Fluctuationj  336.  Enteroptose  336. 
Palpatorische  Abgrenzung  der  Organe 
336.  Fühlbare  contrahirte  Darmschlin- 
gen 336.  Fühlbarkeit  der  respiratori- 
schen Verschiebung  der  Organe  336. 
Tumoren  und  pathologische  Resi- 
stenzen 336.  Unterstützung  der  Palpa- 
tion durch  künstliche  Aufblähung  des 
Magens  und  Ck)lons  337.  Schmerz- 
emptindlichkeit  des  Abdomens  bei  der 
Palpation  337.  HyjHjralgesie.  Pseudo- 
perityphlitis  337.  Vorsicht  bei  der 
Paljiation  dos  Abdomens  338.  Fehler- 
quellen der  Palpation  des  Ab- 
domens, Muskelbäuche,  Fettläppchen, 
leere  Darmschlingen.  Kothtumoren, 
epigastrische  und  Aortenpulsation  339. 

Speciellores  palpatorische« 
Verhalten  gewisser  Äff  ectionen 
des  Abdomens  und  seiner  Or- 
gan e339— 345.  Entzündliche  Exsudate. 
Perityphlitis  339  f.  Tumoren  im  patho- 
logisch -  anatomischen  Sinne.  Darm-, 
Magen-.  Nierentumoren.  Hydronephro- 
sen.  LelxT-.  Milztumoren.  Tumoren  der 
Mesenterial-undRetroperitonealdrüsen, 
tuberculösfuTumoren  dos  Peritoneums, 
das  tuberculös  infiltrirte  und  ge- 
schrumpfte Netz.  Blasentumoreu.  Tu- 
moren dos  Beckens  340 f.  Diffuse  Ver- 
grösserungen  und  Verkleinerungen  der 
Leber.  Palpation  der  normalen  Leber, 
die  normale  Incisur  341.  Palpation 
der  vergrösserten  Gallenblase  341. 
Fühlbarkeit  von  Gallensteinen,  der 
Riedersche  Fortsatz.  Schnürleber.  Con- 
sistonzvoränderungon  der  Ijober.  Cir- 
rhoso.  gola]>pte  Lober  .342.  Palr»ation 
der  dislocirten  und  beweglichen  Niere. 
Wandemieren  .342  f.  Palpalion  der 
normalen  Niere  343.  Palpation  von 
Milzvergrössorungen.  Palpation  der 
unvorgrösserten  Milz  343.  Methode  der 
Milzpalpation  .343  f.  Palpation  der  Milz, 
resp.  des  Zwerchfelles  bei  link»*seitiiren 
pleuritischen  Exsudaten  344.  Fühlbar- 
keit der  Milz  bei  Magendilatationen 
344.  Palpation  der  gefüllten  Blase  344. 
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Fth Ibar k e i t p r !  1  f n 1 1 1: ; 1 1 '  ! i; L i T logertiiicli« 
Bud  periitaltis!  iu  r  J  Jurrisger&iiscb«  345, 
FIIiIWm  Plätschern  Mb, 

Falpation    des   Pharynx  664^ 
Falpfttion  deaKectums435— 437. 

Pi]p«törlBch6  HarKgecttiache  3£9i 

FalpstfnJBche  FercusBion  151.  Bima' 
diiaII«  FiklpationpercuiiBion  B14^ 

fmkrBftieyiten,  Dimpfungbei  d(^iiBdlben 
S8S,  UntersQchuDg  des  Ct st eninh altes 
701. 

FimkreMsteine  452. 

FaiikreMT6rdauiiii|(,  Untexsnehimg  der« 
selben,  s.  61atoi4jodofoniiieftetiMiii. 

FimkreatiBcbe  Fermente,  Naehweis  der- 
selben in  Cysten  701. 

Piumienlns  sdiposnB  11  f. 

Papillariinie  168. 

Paracardiale  Ger&oscbe  BüB, 

Paradigmen      pbjsikaHsdiar     Lm^ieB- 
.     belimde  880-886. 

Paradoxer  Pols  127. 

Parftsthesien  733f. 

Paraglobnlin,  s.  Sentmglobnlin. 

Parainqphie(ge8chriebeneParapha8ie)841 . 

Paralresoi,  positiTer  Ausfall  der  L^;al- 
sehen  Firobe  bei  Gelialt  des  Harnes 
an  solchem  618. 

Paralbomin,  Nachweis  desselben  in 
CystenfltLsst^eiten  700. 

Pimphasie  8^  f.,  geschriebene  P.  (Para- 
graphie)  841. 

Paralysen  709. 

Paralyse,  progressiTe.  Pupillen  bei  der- 
selben 799,  803.  Sprachstörung  bei 
derselben. 

Paralysis  rgitans.  Gang  mit  Pro-  und 
Retropulsion  bei  derselben  849.Körpei- 
lialtung  bei  derselben  849.  Zittern  bei 
derselben  714. 

Paraparetischer  Gang  848. 

Parasiten,  thierische,  im  Blute  653. 

Parasiten,  thierische,  im  Harne,  Echino- 
kokken. Filaria  sanguinis.  Distomum 
haeraatobium.  Trichomonas  583. 

Parasiten,  tliierische.  im  Sputum  600. 

Parasiten,  thierische,  im  Stuhle  453  bis 
463  Protozoon  (Amöben.  Sporozoen, 
Flagellaten,  Infusorien)  453.  Art  der 
Untersuchung  auf  Amöben  453  f.  Enthel- 
minthen  454 — 461.  Diagnostische  Vor- 
bemerkungen 454.  Gewinnung  von 
Stuhlgangbestandtheilen  vom  Anus  und 
aus  dem  Rectum  zur  Untersuchong 
auf  Eier.  Diagnose  auf  Eingeweide- 
würmer ex  juvantibus  454  f.  Charcot- 
sche  Krystalle  in  den  Stühlen  von 
Wurmkranken  455.  Nematoden 
TRundwnrmer'^  455 — 458.  A8caris455f. 
Oxyuris  vermicularis  456.  Anchylos- 
tomum  duodenale  456  f.  Trichocepha- 
lus  dispar  457.  Trichina  spiralis  457. 


Anguülula  MMÜlaHs  und  ster^^oratis 
457 f.  TrenifttoisD,  Distotnum  bii- 
ceolatnni  und  h^slieBni  458.  Ces- 
t  o  d  e  u  (Bandwtaner)  458--46L  Allge- 
meinem 458  f,  Tänien«  Taenia  soüuraniid 
Taenia  tnediocanellata  459  L  BOfttlio- 
trephalns  latus  460  t 

FaraBtemallinie  168. 

Paresen  709. 

Patellarreßex  142,  TgL  aach  E^exe. 

IVctüialfiümitus  315—317^  &.  auch  Fal- 
paüon  d€ßt  Lnnge  imd  Pleura. 

Peetorfloqiüe  267,  s.  a.  Stimme. 

Peetas  carinatam  16. 

Ptodelbewegong  des  Henens  bei  sdner 
Yerdr&ngong  189. 

Fendelriiyürntns  der  Herxtdne  277. 

Poitosennaehweis  im  Urine  616. 

P^in,  üntersnehnng  des  PepsingehaHes 
des  Magenaaltes  430  ff. 

Pepton  im  Hame,  Kadhweja  492—499, 
yff^,  auch  Harn. 

Peptonnrie  490  i,  vgl.  auch  Hani. 

Pereossion  160— 22H,  vgL  auch  die  ein- 
seinen  Organe.  Fercnssion  im  All- 
gemeinen, Gkschichtliehes,  Instni- 
mentarinm  und  Methode  160—152. 
Mittelbare  nnd  nnmittelbare  Percofi- 
sion  150  f.  Werth  der  T^vchiedenoi 
Methoden  der  Pereassion  151.  Falpa- 
tcMrisehe  Fercnssion  161.  Stäbchen- 
Fleesimeterpercnssion  166.  Percossions- 
anscnltation  156.  BimaaneOe  Pidpa- 
tioDspercussion  314.  Qualitäten  des 
Percussion  SS  ch  alles  und  ihre  Be- 
deutung 152—155.  Schematische  Ceber- 
sicht  der  Qualitäten  des  Percussion s- 
schalles  155.  Lauter,  leiser,  heller, 
gedämpfter,  voller  und  leerer 
PercussionsschaU  153.  Einfluss 
der  schwingenden  Masse  auf  den 
PercussionsschaU  153.  Einfluss  der 
Schwingungsform  und  Schwingungs- 
zahl, tympanitischer  und  nicht 
tympanitischer     PercussionsschaU 

153  f.    Höhe    des    Percussionsschalles 

154  f.  Metallklang  155  f..  Bedin- 
gungen zu  seiner  Entstehung  und  Me- 
thode zu  seiner  Feststellung  154  f. 
Höhen  Wechsel  des  Metallklanges  215  f. 
Münzenklirren  oder  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes  (Brnit 
de  pot  feie)  156  f. 

Topographische  Percussion 
(Percussorische  Abgrenzung  der  Or- 
gane) 157—199.  Percussionsschemata. 
oberflächliche  und  tiefe  OrgandSm- 
pfungen.  Situs  der  Organe.  Orienti- 
rungspunkte  und  -Linien  157—168. 
Bedeutung  der  leisen  Percussion  zur 
Bestimmung  oberflächlicher  Däropfnn- 
gen  159  f.  Nothwendigkeit,  dabei  das 
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Plessimeter,  resp.  den  Finger  der  lin- 
ken Hand  leise  aufzusetzen  UH)  f. 
Tiefe  Percussion,  tiefe  Dämpfungen 
161  ff.  Erklärung  des  Zustandekom- 
mens tiefer  Dämpfungen  lOl  f.  Die 
Bezeichnungen  ^absolute'*  und  „rela- 
tive** Dämpfung  163.  Aufzeichnung  von 
Percussionsbefunden,  s.  Aufzeichnung. 

Topographis(!he  Percussion 
der  einzelnen  Organe,  s.  die 
betreffenden  (3rgane,  sowie  Bauchein- 
geweide, lufthaltige 

Vergleichende  Percussion 
199—222.  Begriffsbestimmung  199. 
Vergleichende  Percussion  des 
Thorax  20(3—220.  Auftreten  von 
gedämpftem  Schalle  innerhalb  der 
Lungengrenzen  200—212.  Nothwen- 
digkeit  die  vergleichende  Percussion 
sowohl  mit  schwachem  als  stärkerem 
Schlag  auszuführen  202.  Resultate 
der  vergleichenden  Percussion  bei 
kleinen  luftleeren  Herden  in  der  Lunge 
2()2f.  Die  Dämpfung  des  Lun- 
genschalles bei  den  einzelnen 
Affectionen  (Pleuritis,  Pneumonie 
etc.,),  s.  die  betreffenden  Affectionen. 
Auftreten  von  abnorm  lautem 
(hypersonorem)  und  tympaniti- 
schem  Schall  innerhalb  der 
Lungengrenzen  212  —  21  i>.  vgl. 
auch  die  einzelnen  Affectionen.  bei 
denen  hypersonorer  Schall  vorkommt 
(Infiltrationen.  Lungenödem,  Pleuritis, 
Pneumothorax,  Höhlenbildungen  etc.). 
Auftreten  von  M  e  t  a  1 1  k  1  a  n  g  über 
dem  1  horax  215  f.  M  ü  n  z  e  n  k  1  i  r  r  e  n 
(Geräusch  des  gesprungenen  Topfes, 
bruit  de  pot  f('  1^)  über  dem  Thorax  216  f. 
H  ö  h  e  n  w  e  c  h  s  e  1  des  Percussions- 
schalles  über  dem  Thorax  217—220. 
Wintr  ich 'scher  Schallwechsel  und 
William'scher  Trachealschall  217.  Ger- 
hardt'scher  Schallwechsel  218  f.  Fried- 
reich'scher  oder  respiratorischer  Schall- 
wechsel 219.  Biermer'scher  Schall- 
wechsel 220.  Höhenwochsel  des  Metall- 
klanges 215  f. 

Vergleichende  Percussion 
des  Abdomens  220 — 222.  Zunahmo 
der  Lautheit  des  Abdominalschalles 
220.  Dämpfung  des  Abdominalschalles 
220—222,  bei  Abnahme  des  Luft- 
gehaltes der  Därme,  bei  Füllung  der 
Därme  mit  flüssigen  und  festen  Massen 
220,  bei  Tumoren  im  Abdomen  220  f., 
über  Contrahirten  Darmschlingen,  bei 
entzündlichen  Infiltrationen  der  Darm- 
wand und  des  Peritoneums,  bei 
Flüssigkeitsergüssen  in  die  Bauchhöhle 
221  f..  bei  Verdickung  der  Bauchdecken 
durch  Fett  oder  Oedem  222. 


I  Percussionsauscultation  zur  Wahrneh- 
I  mung  von  Metallklang  156. 
I  Pericardiale  Geräusche  303— 3(J7.  Peri- 
■  cardiales  Reiben  303—305.  Pleuroperi- 
I  cardiales  (extrapericardiales,  pseudo- 
j  pericardiales)  Reiben  305  f.  Präcordi- 
I  ales  Emphysemgeräusch  306.  Peri- 
!  cardiales  Plätschern  307. 
j  Pericardialergüase,  hypersonorer  Lungen- 
'  schall  in  der  Nachbarschaft  derselben 
j  213,  Herzdämpfungbei  denselben  186  f.. 
I        s.  auch  Pericarditis. 

Pericardiales  Plätschern  307. 
;    Pericardialverwachsung,    s.    Herzbeutel- 
verwachsung. 
Pericarditis,   Herzdämpfung  bei  exsuda- 
tiver   P.     186   f.     Pleuropericardiales 
Reiben    254.    Pericarditisches    Reiben 
303—305.     Unterscheidung    zwischen 
pleuropericardialem  und  pericardialem 
I        Reiben  305  f.  Abschwächung  der  Herz- 
töne bei  Pericarditis  267.    Paradigma 
des  physikalischen  Gesammtbildes  der 
P.  379  f.    Systolische   Einziehung   der 
Herzspitze  bei  Pericardialverwachsun- 
!        gen  324.  Pulsus  paradoxus  bei  P   127. 
Diastolische    Venencollaps    bei    Herz- 
beutelverwachsung 150. 
Perioßtreflexe  742,  vgl.  auch  Reflexe. 
Periphere   Lühmungen,  Schema   für   die 
I        Untersuchung  derselben  849—858. 
Peripneumonische  Einziehung  oderFurche 
73. 
;    Perisplenitisches  Reiben  313,  345. 
Peristaltik,  sichtbare  bei  mageren  Bauch- 
decken, bei  Magen-  und  Darmstenosen 
331. 
Peritoneum.  Tumoren  desselben  341. 
Peritonitis,  chronische,  freie  Ergüsse  bei 
derselben,  Percussion  derselben  221  f. 
Peritonitische  fjcsudate,  abgekapselte  339. 
Peritonitische  Reibegeräusche  313. 
'    Perityphlitis,    Eiterstühle    bei   derselben 
449  f.  Verhalten  der  Exsudate  bei  der- 
selben für  die  Palpation  339  f. 
Perniciöse  Anämie,   Blutbefund  bei  der- 
selben 655. 
Perturbatio  critica  61. 
Petechien  42. 
Pettenkofer'sche  Probe  auf  Gallensäuren 

502. 
Pfeifende  Rasselgeräusche  246  f. 
Pflanzenkost,  Harn  bei  derselben  481. 
Pfortaderstauung.    Ergüsse    und    CoUa- 

teralkreisläufe  bei  solcher  332. 
Pfropfe.       Dittrich'sche.      im      Sputum 

591. 
Pharyngomycosis  sarcinica  611. 
Pharynxblutungen.  Sputum  bei  densell)en 

617. 
Phenacetinnachweis  im  Harne  525. 
Phenolnachweis  im  Harne  525. 
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Phenolphthalein  als  Indicator  für  die 
Bestimmung  der  Reaction  des  Harnes 
oo5.  zur  Titrirung  von  Magensaft  41 8  f. 

Phenylhydrazinprobe  auf  Zucker  512. 

Phloroglucin-Vanillin  412. 

Phonendoskop  223,  Anm. 

Phosphate  des  Harnes,  Verhalten  des- 
selben bei  der  Kochprobe  auf  Eiweiss, 
Ygl.  diese.  Bestimmung  der  Phosphate 
553. 

Phosphate,  und  Carbonate  als  Ham- 
sedimente  562—565. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  als 
Sediment  im  Harne  564. 

Phrenicus.  Ursprung  dess.  869,  872,  875. 

Phthise.  Befund  bei  derselben,  Para- 
digma 384.  Abschwächung  des  Athem- 
gerftusches  bei  derselben  233.  Die 
übrigen  bei  derselben  vorkommenden 
Athemger ansehe,  s.  diese.  Fiebercurve 
66.  Sputum  bei  Phthise  613. 

Phymatorhusin.  Nachweis  im  Harne  505. 

Pigmentgehalt  des  Blutes  648. 

Pigmentgehalt   des   Sputums   586—588. 

Pigmentirungen  der  Haut  31—34.  Brü- 
netter Typus.  Pigmentirungen  in 
der  Schwangerschaft.  Sommersprossen 
(Epheliden)  31,  Pigmentirungen  bei 
juckenden  Hautkrankheiten  (Vaganten- 
haut) 31  f..  bei  Melanosarkom,  Lungen- 
tuberculose.  nach  Masern.  Sinapis- 
men.  Vesicatoren.  Lebens weckerappli- 
cationen  32,  bei  Morbus  Addisoni  32  f, 
bei  Bronzediabetes.  Argyrie,  Arsen- 
nielanose  33  f.,  bei  verschiedenen  Hiiut- 
kranklieiten  34. 

Pii:nn*ntiriinji  der  Miindschloiniliaut  hei 
Morbus  Addisoni  und  l)ei  m'sunden 
Manschen  33. 

Pikrinsäureprobe  auf  Kiweiss  488. 

PikrinsHurever«2:iftun«:.  rielbfiirl)un^'  der 
Haut  bei  derselben  2*.l. 

riria'sclie  Probe  auf  Tyrosin  .')21. 

PitNriasis  tabesfentiuni  50. 

Pln<entargeriuisch  31. 'i 

Plätschern.  PI.  in  der  Ma<jjen«:e«:end,  dia- 
l^riostiscbe  Verwerthunir  desselben  389 
bis  301.  perikardiales  PI.  307,  pleu- 
rales PI.  ivul.  Sebüttelireräuschei  255. 
Plätschern  in  der  l)arin;;eijend  .-U.'). 
Scbüttel^eräusch  beim  Vorhandensein 
von  (was  und  Fliissiijkeit  in  der  Rauch- 
höhle 313.  Plätschern  bei  Perityphlitis 
340. 

Plantarrefb^x  741 

IMeinchronier   b'terns  .'?(). 

Pleura.  Palpation  derselben,  s.  Palpation. 

Pburaeriiüs.se.  s.  Pleuriti'^.  Hvdrothorax. 
Pnruniothorax  etc. 

TM-Mirah-s   lIcibiMi.   s.   lleibeiieräusche. 

Pleuritis.  Charakter^  der  pleuritischen 
nüiiipfiin;;  20.*?     'JOS.  l>sache  der  Form 


der  pleuritischen  Dämpfung 204  f.  Däm- 
pfung im  halbmondförmigen  Kaume 
206.  Beweglichkeit  pleuritischer  Däm- 
pfungen 206.  Percnssionsverhaltnisse 
bei  pleuritischen  Schwarten  207.  Be- 
urtheilung  der  Grösse  pleuritischer 
Exsudate  nach  der  Dämpfung  207. 
Abnorm  lauter  <hyper sonorer)  Schall 
oberhalb  pleuritischer  Exsudate  213. 
Herzdämpfung  bei  P.  189.  Leberdäm- 
pfung bei  P.  193.  Milzdämpfung  hei 
P.  196.  Pleuritisches  Reiben,  s.  Reibe- 
geräusche. Abgeschwächtes  Athmen 
bei  P.,  s.  Vesiculärathmen.  Bronchial- 
athmen  bei  P..  s.  Bronchialathmen.  Pa- 
radigma des  physikalischen  Gesammt- 
bildes  eines   pleuritischen    Exsudates. 

'        8.  die  Abbildungen  Fig.  95  auf  S.  382 
und  Fig.  61,  S.  204. 

•    Pleuritis  pulsans  315. 

j    Pleuritis  purulenta,   Sputum    bei  Perfo- 
ration   einer    solchen    in    die    Lunge 
615. 
Pleuritis  serosa.  Sputum  bei  Perforation 

einer  solchen  in  die  Lunge  615  f. 
Pleuritisches  Reiben,   s.  Reibegeräusche. 
Pleuropericardiales     Reiben,     s.    Reibe- 
geräusche. 

I    Plexus     brachialis     und    hunbosacrali<, 
Anatomie  865,  869—875. 

I    Pneumatometrie  90. 

j    Pneumocard,  s.  Pneumopericard. 

,    Pneumokoniosen  587  f. 

'  Pneumonie,  Dämpfung  bei  derselben  211. 
hypersonorer  Schall  bei  der:?elben  213: 
im  Uebrijjen  vergleiche  man  in  Betreff 
des  physikalischen  Befundes  die  ein- 
zelnen /eichen  (klingendes  Hasseln. 
Bronchialathmen  etc.).  Paradijima  de- 
])hysikalischen  Gesamiiitl^ildes  der 
croupösen  Pneumonie,  Fig.  97.  S.  3>^3. 
der  katarrhalischen  Pneumonie.  Fiir.  i^'J. 
8.  384. 
Pnenmoniekokken.  FränkePsche  tViT. 
Friedländer\sche  607.  Vorkommen  dt-r 
FränkePschenFneumoniekokken  in  der 
normalen  Mundflüssigkeit  und  dia- 
gnostische Bedeutung  derselben  (]^)^i. 
FränkePsche  Pnenmoniekokken  ht\ 
Bronchopneumonie  614. 
Pnenmonomycosis  aspergillina    und  niu- 

corina  611.  sarcinica  610. 
Pneumopericard.  Metallklang    bei    dem- 
selben 216.  sonstige  Percnssionsverhalt- 
nisse 179.  pericardiales  Plätschern  .'^^7. 
Metjillische    Herztöne    bei    demsellen 
267.  271. 
Pneumo]»eritoneum.  Percussion    des  -\1^- 
domens   hei   demselben  220.    Schüttil- 
geräusche  bei  demselben  3i:i. 
Pneumothorax    A  u  s  c  u  1  t  a  t  i  »>  n.     P«  - 
sondere  in  demselben  entstehende  de- 
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rausche     255  f..     pleurales     Schüttel- 
geräusch (Succussio  Hippocratis)  255, 
Wasserpfeifengeräusch      (^Lungenfistel- 
geräusch^  255  f..   Geräusch  des  fallen-    | 
den  Tropfens  256.    Athemgeräusch  bei 
demselben,  amphorisches  und  metalli-    I 
sches  240,  abgeschwächtes  233  f.  Per-    j 
cussion.  Dämpfung  der  mit  Pneumo-    • 
thorax    verbundenen    Pleuraexsudate    | 
210.    Lagewechsel  der  Dämpfung  214. 
Hypersonorer  Schall  bei  Pn.  213.  Aus- 
dehnung der  Grenzen  des  lauten  Schal- 
les am  Thorax  bei  Pn.  213  f.    Metall- 
klang bei  demselben  215.  Höhen  Wechsel 
des  Metallklanges   bei   Pneumothorax 
215  f..  220.  Biermer'sche  Schallwechsel    i 
220.    Herzdämpfung  bei  linksseitigem    ! 
Pneumothorax    179.     Paradigma    des    | 
physikalischen  Gesammtbildes  des    | 
Pneumothorax,    s.    Fig.    04.    S.    214.    ' 
Fig.  96,  S.  383.  | 

Pocken.  Abschuppung  50.  Fiebercurve  | 
63.  Hautblutungen  bei  denselben  42  f. 

Poikiloblasten  641.  ! 

Poikilocytose  639  f.  \ 

Pointcs  de  feu.  Narben  nach  solchen  50.    ' 

Polarimetrische Zuckerbestimmungen  536  ' 
bis  538.  ! 

Polarisationsinstrumente  zurHamzncker-  i 
bestimmung  536—538. 

Pollakiurie  474.  i 

Polyästhesie.  succedane  725,  simultane  • 
737.  ' 

Polypnoe  77.  j 

Polyurie  473  f.  ' 

Posner'sche  Methode  zur  quantitativen  I 
Beurtheilung  der  Eiterbeimengung  zum  i 
Harne  573  f. 

Präcordiales  Emphysem,   Percussion  bei    ' 
demselben  179.    Auscultation.  präcor- 
diales Emphysemgeriiusch  179. 

Präsystolische  Geräusche,  s.  Herz-  i 
geräusche. 

Predigerhand  713. 

Presbyopie.  Grösse  ihres  Betrages  in  den  | 
verschiedenen  Altern  805. 

Priapismus  758. 

Probefrühstück  406—408.  vgl.  auch  , 
Magenuntersuchung. 

Probepunctionen  692- -705.  Probeimnc-  i 
tionsspritzen  692  f.  Verfahren  bei  der  j 
Probepunction  693.  Palpation  mittelst  | 
der  Probepunctionskanüle  694.  Aspi-  . 
ration  von  festen  Gewebsbestandtheilen  ' 
694.  Untersuchung  der  durch  Probe-  | 
punction  entleerten  Flüssigkeiten  695  \ 
bis  698.  makroskopisches  und  mikro-  j 
skopisches  Verhalten  derselben  695. 
Eiweissgehalt  695  f.,  specifisches  Ge-  | 
wicht  697,  Gehalt  an  weissen  Blut-  i 
körperchen  697,  bacteriologische  Unter-  I 
Buchung   697  f.    Entleerung    von   Gas    | 


durch  die  Probepunction  698.  Bedeu- 
tung der  Probepunction  für  die  Vor- 
nahme therapeutischer  Functionen 
698. 

Specielleres  über  Probepunctio- 
nen bei  einzelnen  Krankheiten 
698—705.  Probepunctionen  der  Pleura 
698.  Probepunction  zum  Nachweis  von 
Lungencavernen  699.  Prol)epunctionen 
des  Pericardes  699  f.  Probepunctionen 
von  intrathoracischen  und  abdominalen 
Tumoren  und  Cysten,  Nachweis  von 
Paralbumin,  Harnstoff,  pankreatischen 
Fermenten  sowie  Leucin  und  Tyrosin  in 
den  letztern  700  f.  Milzpunctionen  701 . 
Probepunctionen  bei  Perityphlitis  701  f. 
Lumbalpunction  des  Wirbelcanales 
702—705,  Druckmessungen  bei  der- 
selben 703  f.,  Beschaffenheit  der  ent- 
leerten Flüssigkeit,  bacteriologische 
Untersuchung  derselben  704.  Vorsichts- 
massregeln bei  der  Punction  des  Lum- 
balcanales  705. 

Prognosestellung  bei  Lähmungen  durch 
die  elektrische  Untersuchung  782  bis 
784 

Propeptonurie  489  f 

Propulsion  849. 

Pseudobulbäre  Symptome  bei  beidseitigen 
Hem'sphärenherden  829. 

Pseudogallensteine  451  f. 

Pseudohypertrophie  der  Muskeln  752. 

Pseudokrise  60. 

Pseudoleukämie.  Blutbefund  bei  der- 
selben 655  f. 

Pseudomotorische  Wirkung  der  Lingualis- 
reizung  bei  Hypoglossuslähmung  826  f. 

Pseudopericardiales  Reiben  305  f. 

Pseudoperityphlitis  337. 

Psvclie,  Untersuchung  derselben  706  bis 
709. 

Ptosis  794. 

Pueriles  Athmen  231. 

Pulmonalisinsufticienz.  hydraulisches 
Schema,  klinische  Erscheinungen  und 
diagnostisches  Schema  derselben  371  f.. 
Doppelton  über  der  Lunge  und  sacca- 
dirtes  Athemgeräusch  beiderselben  372. 
Vorkommen  relativer  Pulmonalisinsuf- 
ticenz  bei  Mitralstenose  372. 

Pulmonalisstenose.  hydraulisches  Schema, 
klinische  Erscheinungen  und  diagnosti- 
sches Schema  derselben  372 — 374.  Lun- 
gentuberculose  und  Trommelschlägel- 
tinger  bei  derselben  374. 

Pulmonalklappe.  Projections-  und  Aus- 
cultationsstelle  dersel])en  263  f. 

Puls,  s.  Arterienpuls. 

Pulsatio  epigastrica  329. 

Pulsationen  im  Bereiche  der  Lunge  und 
Pleura,  bei  pulsirenden  Tumoren  und 
Pleuritis,  bei  Mitralfehlern  315. 
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PfÜMteische  Wahraehmimgeii,  abnorme 
in  der  Herzgegend  und  ifirer  Machber- 
Schaft  1*  anch  Hersetota  837—329. 
Pobationen  der  entblöieten  Aorta  und 
Art  pnlmonalit  827  f.  Pnltaüon  der 
Toiliöfe  828  f.  Polsatlonen  bei  Aorten- 
aneorynnen  828.  FAhlbarer  Semiliinar* 
ond  AtrioTentrienlarklamuiatots  828t 
^ngastriidie  Poleation.  Polsation  der 
Bav^aorie.  Lebeipals  %S9. 

Pnlsbesehleanigniu;  100— i(fö. 

PnlseiirTen,  s.  ^nnygmographie. 

Poltns  oder,  tarans  etc.,  s.  Arterieninils. 

Polens  paradozns  127. 

PnUTerhai|samnn^  102. 

PnlsYersehiedenbeit  an  den  Tersehiedenen 
Arterien  bei  Aorlenanenrjtma  878. 

Popille  798—801,  t.  aneii  Angeamnskel-, 
nerren. 

Pnnora  42.  P.  poHooea  42.  P.  yariolosa 

Pyloms,  Lam  desselben  165,  840. 
Pylomsinsameienx  405. 
P]^oni8stenose.  sichtbare  Magenperistaltik 

bei  derselben  881*. 
Pyopnenmothorax,  s.  Pnenmothorax. 
PyrogallassftoreTergiftang,  Hftmo|^<^inii- 

rie  bei  derselben  496. 

4l|aeck8Übemachweis  im  Harne  524. 

Bachen,  Untersnohnng  desselben  668  ft 

Radialpnls,  s.  Arterienpals. 

Rasselgeräusche  (Ronchi)  248—250.  Defi- 
Dition,  Nachweis  von  Rasselgeraaechen, 
Fühlbarkeit,  Fortleitung  derselben 
243.  Feuchte  oder  blasige  Ras- 
selgeräusche, grob-  und  klein- 
blasige 24;').  Bedeutung  localisirter 
Rasselgeräusche  245.  Besondere  Be- 
deutung von  feinblasigen  und  grob- 
blasigen localisirten  Rasselgeräuschen 
24G.  Gemischtblasige  Rasselgeräusche, 
continuirliches Rasseln 246.  Trockene 
Rasselgeräusche  (knackende  und 
musikalische)  246—248.  Entstehung 
knackender  Rasselgeräusche  247. 
Knackende  Rasselgeräusche  bei  fehlen- 
dem Secret,  durch  Gewebs Verschie- 
bungen entstehend  247.  Entstehung 
musikalischer  Rasselgeräusche  247  f. 
Bezeichnungen  für  die  verschiedenen 
Arten  der  letzteren  f  Schnurren  und 
Pfeifen  etc.)  248.  Fortleitung  und 
Fühlbarkeit  trockener  Rasselgeräusche 
248.  Klingende  (consonirende) 
und  klanglose  (nicht  consoni- 
rende) Rasselgeräusche  248 
bis  250.  Consonanztheorie 
und  Widerlegung  der  Fortleitungs- 
theorie der  klingenden  Rasselgeräusche 
248  f.      Metallische     Rasselgeräusche 


249.  Gerftosch  des  fallenden  Tropfens 
als  metallisdies  Rasselgeriiiseh  249. 
Diagnostisclie  Bedentnng  der  klingen- 
den Basselgsriaadie  250.  Das  Kni- 
stern oder  Crepitiren  250—252. 
Verschiedenheit  des  Knistems  Ton 
feinblasigem  Rasseln  251.  EaDspiratwi- 
sches  Knistern  252.  Cardiopnen- 
matische  Ger&nsche,  systJisdMs 
Rasseln,  systolisehes  Knistern)  252. 

Rajnand*sche  Krankheit  756. 

Baaetion  des  ^ntee  621  f. 

Beaction  desHanies  480  ff.  Qaaatitslife 
Bestimmung  derselboi  555f.  (^  andi 
Hamnntersuchnng),  Ursache  &t  ner- 
mal«a  sauren  Reaction  des  Harnes  460. 

Reaction  dea  Magensaftee  417ir. 

Rmcümi  der  l^nta  5%. 

Reaction,  elektrische,  s.  EkdctrisdM 
Untersndmng. 

ReddiTe  66. 

Reetom,  s.  Darm. 

Rectamcardnom,  Stühle  bei  demsdbea 
467. 

Rectnmdiarrhoe  445,  467. 

Reeorrens,  Fiebereorre  66.  Recnnens- 
roinUen  im  Blute  648f. 

Reducteur  de  potentiel  761. 

R^eie,  Prfifnng  derselboi  740—752. 
Wechselndes  Erhalten  der  Reflexe  sa 
yerschiedenen  Zeiten  740  f.  Nonnali 
Hautrefleze  741 1  FnaamMmor  {Firn- 
taz^),  Cremaster-,  Obliquua-  oder 
Leisten-.  Bauchreflex  741.  Interscsr 
pular-,  Glutäal-,  Analreflexe.  PateUar- 
refiex  (Kniephänomen),  Achillessehnen- 
reflex. Fussphänomen,  Handklonus 
742.  Jendrassik'scher  Kunstgriff  743. 
Constanz,  resp.  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  normalen  spinalen  Re- 
flexe 743.  Neuere  Anschaunngen 
üher  die  Reflexe  744—749.  Ba- 
stian 744.  Jendrassik  744 — 747.  Eigene 
Auffassung  747—749.  Erklärang  dea 
Verhaltens  der  Reflexe  bei  cerebralen 
und  spinalen  Läsionen  nach  dieser  Auf- 
fassung 748.  Stauung  der  Reflexe  748. 
Pathologische  Reflexe  748  und 
751  f.  Schema  der  Reflexe  nach  eigener 
Auffassung  749.  Diagnostische 
Bedeutung  des  Verhaltens  der 
Reflexe  749-751. 

Reflexempfindung  736  f. 

Regurgitation  der  Speisen  in  Folge  tob 
Oesophagusstenosen.  Unterscheidung 
derselben  vom  Erbrechen  396. 

Reibegeräusche.  Pleurale  R.  252—254. 
Charakter  und  Entstehung  derselben 
252—254,  Unterscheidung  von  Rassel- 
geräuschen und  Knistern,  von  Bron- 
chialathraen  und  saccadirtem  Athmeo, 
253  f.   Pleuropericardiale  (psendoperi- 
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cardiale,  extrapericardiale)  Geräusche 
254  (Vgl.  auch  pericardiales  Reiben.) 
Verhalten  der  pleuralen  Reibegerüusche 
bei  pleuritischen  Exudaten  254.  Peri- 
cardiale  R.  303—305.  Perito- 
neale 313,  345. 

Reis  Wasserstühle  bei  Cholera  467. 

Reizerscheinungen.  Motorische  R.  710  bis 
710,  s.  a.  Motilität.  Sensible  R.  733  bis 
740.  s.  a.  Sensibilität 

Roizhaare  723  f.,  725  f. 

Relapse  ]>ei  Recurrens  G6. 

Resorcin.  Ilarnfarbnng  nach  Gebrauch 
von  R.  479. 

Respiration,  s.  Athinung. 

Respiratorische  Bewegungserscheinungen 
an  den  Venen  143—150. 

Respiratorischer  Schall  Wechsel  219. 

Retention   im   nüchternen   Magen   407  f. 

Retinitis  albuminurica  689,  diabetica  689 

Retroperitonealdrüsentumoren.  Diagnose 
derselben  340  f. 

Retropharyngealabscesse  672. 

Retropulsion  849. 

Rhachitischer  Schädel  20. 

Rhachitischer  Thorax  16  f. 

Rhachitische  Zähne  664. 

Rhagaden  an  den  Mundwinkeln  von 
Kindern  als  Zeichen  hereditärer  Syphi- 
lis 664. 

Rhamnusharn  526. 

Rheumharn  479,  52(5.  Nachweis  des 
Rheumfarbstoffes  im  Harne  526. 

Rhinopharyngoskopie.  directe,  na<;h  Lindt 
672  f. 

Rhinoskopie  686—688.  Rhinoscopia  ante- 
rior 686,  Rh.  posterior  686  ff 

Rlionchi  =  Rasselgeräusche. 

Rhythmus  der  Herztöne,  s.  diese. 

Rhythmus    des    Pulses,    s.  Arterienpuls. 

Rierhstoffe  im  Harne  480. 

Riedel'scher  Fortsatz  der  Leber  342. 

Riesenblutkörperchen  640. 

Rinne'soher  Versuch  818. 

Risus  sardonicus  8. 

Roberts'sche  Methode  der  Zuckerbestim- 
mung durch  Gährung  533  f. 

Röntgenuntersuchung   des   Magens   4(X5. 

Röthung  der  Gesichtshaut  23—25. 

Rollbewegungen  bei  Kleinhirnkranken 
716. 

Romberg'sches  Symptom  849. 

Ronchi  =  Rasselgeräusche. 

Rosenbach'sche  Modification  der  Gmelin- 
schen    Probe   auf  Gallenfarbstoff  5(X). 

Rosenbach'sche  Reaction  des  Harnes 
505. 

Rosenkranz,  rhachitischer  16  f. 

Roseola  47  f. 

Rubner'sche  Zuckerprobe  512  f. 

Rüben,  Harnfärbung  nach  Genuss  von 
solchen  479. 


Rückenlage,  active  und  passive  9.  Rücken- 
markssegmente, Localisation  der  Func- 
tionen in  denselben  860—875. 

Rückenmarkswarzeln  860—875. 

Rückenstarre  711. 

Rundwürmer  455— 458.  s.  auch  Parasiten. 

Saccadirtes  Athmen  234  f. 

Saccharometer,  Ein  hörn 'sches  535. 

Säuglingsstuhl,  normaler  446.  diarrhoi- 
scher 447. 

Salicylsäurenachweis  im  Harne  525. 

Salkowski'sche  Methode  der  Alloxur- 
körperbestimmung  549. 

Salol.  Nachweis  im  Harne  479,  Verwen- 
dung zur  Prüfung  der  Magenmotilitüt 
398f. 

Salpetersäureprobe  auf  Eiweiss  486.  Ver- 
halten der  ürate,  der  Harnsäure  und 
der  Harzsäuren,  der  Albumosen  und 
des  Nucleoalbumins  bei  derselben  486  f. 

Salzsäure  des  Magensaftes,  s.  Magen. 
Untersuchung. 

Salzsäuredeficit  und  -Ueberschuss,  Be- 
stimmung desselben  im  Magensafte 
423  f. 

Sanduhrform  des  Magens  405. 

Santalöl.  Nachweis  im  Harne  525  f. 

Santonin.  Nachweis  im  Harne  52(>. 

Santoninharn  479,  526. 

Saroine  im  Mageninhalt  394,  im  Spu- 
tum 610  f. 

Sargdeckel  (Tripelphosphatkrystalle),  im 
Auswurfe  598,  im  Stuhle  467,  im  Urine 
5(U. 

Segment innervation.  spinale,  der  Sensi- 
bilität, der  Motilität  und  der  Reflexe, 
8.  Localisation,  spinale. 

Scandirende  Sprache  bei  multipler  Scle- 
rose  844. 

Scapularlinie  168. 

Schachtelton  der  Lunge  })ei  Emphysem 
213. 

Schallqualitäten  bei  der  Percussion  152 
bis  157.  8.  a.  Percussion. 

Schallwechsel.  s.  Höhenwechstjl  des  Per- 
cussionsschalles. 

Schamnithe  24  f. 

Scharlach,  Abschuppung  50,  Fiebercurve 
63,  Hautblutungen  42,  Zunge  667. 

Schemata  zur  Aufzeichnung  physikali- 
scher Befunde  57  ff.,   s.  a.  Formulare. 

Schichtung  der  Sputa  589. 

Schimmelpilze  in  der  Lunge  und  im 
Sputum  611  f. 

Schleimgehalt  des  Auswurfes  585,  des 
Magens  434,  der  Fäces  448.  4()9. 

Schleimsedimente  des  Harnes  567. 

Schlund.  Untersuchung  desselben,  s. 
Mundhöhle. 

Schlundsonde,  Einführung  dersel))en  zur 
Untersuchung  des  Oesophagus  674  bis 
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676  (t.  auch  Speiseröhre),  rar  ünter- 
saehung  des  Mmgens  402—404. 

Schmers  735  f.  vgL  auch  Sensibilit&t 
(sensible  Beixersdieiniiiigen). 

Sehmerzempfindong,  Plrüfang  derselben 
lib  f.,  s.  anch  Sensibilität. 

Schmenpnnkte  725  f.  Neuralgische 
Schmerz  (Dnick-)pQnkte  734. 

Schnellender  Pols  (polsns  celer.),  s.  Ar- 
terienpals. 

Schnttrleber,  Palpation  342  f. 

Schnurren,  s.  Rasselgerftiische  (trockene). 

Sch5nbein-Alm^n*sche  Blutprobe  498. 

Schreibcentrum,  Ablehnung  eines  be- 
sonderen Seh.  839. 

Schreibkrampf,  Steigerung  der  mechani- 
schen Eniegbarkeit  der  Nerven  bei 
demselben  759. 

Schrumpfung  der  Lunge,  s.  Lungen- 
schrumpfiuig. 

Schftttelfrost,  bei  Pneumonie  und  Ery- 
sipel 60,  bei  Intermittens  64,  bei 
Pyimie,  Endocsiditis,  Gsllensteinen, 
Infarcten  67. 

Schftttelgeräusch,  pleurales,  bei  Pjo- 
pneumothoraz  (Succussio  HippocratisV 
Unterscheidung  desselben  von  Schüttel- 
gerftuschen.  die  im  Pericard,  Perito- 
neum, in  Lungencavemen  oder  im 
Magen  zu  Stande  kommen  255.  Schüttel- 
gerftusohe  über  dem  Abdomen  313, 
über  Lungencayemen  255. 

Schultse*sche  ElementarkOmchen  647. 

Schusterbrust  17. 

Schwangerschaft,  Cmraldoppelton  in  der- 
selben 308,  Uterus  bei  derselben  344. 

Schwarten,  fibrinöse,  in  Folge  von  Pleu- 
ritis, Dilnipfung  durch  solche  bedingt, 
Unterscheidung  von  Exsndatdämpfun- 
gen  207. 

Schwefelsäure  und  gepaarte  Schwefel- 
säure. Bestimmung  im  Harne  553. 

Schwefelwasserstoff  im  Harne  480. 

Scbwefelwasserstoffvergiftung.  Blut  bei 
derselben  B60,  Hämoglobinurie  bei  der- 
selben 4%. 

Schweissabsondenmg  34  f.  Kritischer 
Schweiss.  hektischer  Schweiss  34. 
Schweissproduction  und  Schweisshem- 
mung  durch  Medicamente  34f.  Schweiss- 
production bei  Nephritis,  Hamstoff- 
krystalle  aus  dem  Scbweisse  von  Nephri- 
tiskranken  35,  gefärbte  Scbweisse, 
SchweisHabsonderung  bei  Affectionen 
des  Ncrvensystemes,  halbseitiger 
Schweiss  758  f. 

Schweiss  bei  Icterus  29. 

Schweispfriesel48f.,epidemischerSchweiss- 
friesel  34. 

Schwirren,  fühlbares  über  dem  Herzen 
820  f. 

Scorbut.  Zahnfleisch  bei  demselben  666. 


Secretorische  Yerhiltnisse,  Pr&fnng  der- 
selben 758,  s.  auch  Schweissabsonde- 
rung  und  Speichelsecretion. 

Sedimente  des  Harnes,  s.  Hamsedimente. 

Sedimentirun^  des  Harnes  557. 

Seelenblindheit,  Untersuchung  bei  der- 
selben 846  f.  Schema  aur  Erklärung 
des  Vorkommens  von  Seelen  blindheit 
mitHemiopie  durch  beidseitigeLäsionen 
des  Occipitalhimea  846 

Segmentinnervation,  s.  Localisation, 
spinale. 

Sehnenreflexe  742,  vgl.  auch  Reflexe. 

Sehsdiftrfe,  s.  Opticus 

Seitenlage,  active  und  passive  9. 

Seitenzwangslage  10,  bei  Kleinhirn- 
kranken  716. 

SeminularklappenschlusB,    fOhlbarer 
328. 

Sennaham,  479,  526. 

Sensibilit&t,  Prfifong  derselben,  All- 
gemeines 721—740.  Simulation  von 
Sensibilit&tsstörungen  721  Sensible 
L&hmungser8cheinungen721  bis 
733.  Prüfuig  der  einfachen  sensiblen 
Functionen  721  —730.  Berühmngs-  und 
Druckempfindung  721—725.  Eulen- 
burg's  Bar&sthesiometer  722.  Druck- 
punkte, Untersuchung  derselben  mit- 
telst der  V.  Frey^schen  Reizhaare  723  ff, 
Schmerzempfindung  725  f.  Succedane 
Polyftsthesie  725.  Päfbngder  Schmerz- 
empfindung durch  Reizhaare,  Schmerz- 
punkte  72^5  f.  W&rme-  und  K&Ite- 
empfindung  der  Haut  726  f.  Wärme- 
und  Kältepunkte  727.  Innervaticms- 
gefühl  oder  sog.  Kraftsinn  727  ff.  Der 
sog.  Ortssinn  729  f.  Der  sojr.  Muskol- 
sinn oder  das  Muskelgefühl  73<)  Prü- 
fung complicirter  sensibler  Functionen 
730  —  733.  Bewegungsvorstel  Inngen 
(active)  730  f.  Beziehung  ihrer  Stö- 
rungen zur  Ataxie  731 .  Lagevorstellnn- 
gen  (passive)  731  f.  Tastvorstel  hingen 
(stereognoslische  Vorstellungen)  732 f. 
Bemerkungen  zur  Methodik  der  Sensi- 
bilitätsprüfungen 733. 

Sensible  Reizerschein unjren 
733—740.  Parästhesien  733.  Spontan- 
schmerzen. Parenchymschmerzen  und 
neuralgische  Schmerzen,  neuralgische 
Druckpunkte,  lancinirende  Schmerzen, 
hysterische  und  andere  central  bedingte 
Schmerzen,  sog.  Gelenkneuralgien. 
Anaesthesia  dolorosa  734  f.  Ilyperaljzesie 
(Hyperästhesie)  und  Druckempfindlich- 
keit 735  f.  Mitempfindung  (Reflox- 
empfindnng).  Irradiation  von  Schmer- 
zen, Kitzel,  simultane  Polyasthesie  73(»f. 
Hyperalgesien  der  Haut  bei  Erkrankxing 
tiefer  Organe,  die  Untersuchungen  von 
Head  737-740. 
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Sensibilitatsgrenzen  bei  Qaerläsionen  des 
Rückenmarks,  bei  Läsion  sensibler 
Wurzeln  und  bei  Wirbell&sionen  861 
bis  864. 

Sensible  Nerven,  periphere  Vertheilung 
derselben  auf  der  Haut,  Abbildungen, 
S.  852—857. 

Septamdefecte  des  Herzens  376  ff. 

Semmeiweiss.  Eigenschaften,  Tabelle  484. 
Nachweis  im  Harne  485—488. 

Serumexantheme  49. 

Seramglobulin,  Eigenschaften.  Tabelle 
484.  Nachweis  im  Harne  488  f. 

Sichtbare  Bewegangserscheinnngen  an 
den  Gefässen  141—150. 

Signe  du  cordon  19. 

Silbenstolpem  844,  vgl.  Sprache. 

Simulation  vonSen8ibüitätsstörungen721 , 
von  einseitiger  Blindheit  788,  von  Ge- 
hörstörungen 819. 

Sjöqvist'sche  Methode  '  der  Salzsäure- 
bestimmung  420. 

Situs  der  Organe  164  ff. 

Situs  inversus,  Herzdämpfung  bei  dem- 
selben 188. 

Skatolfarbstoffe.  rothe.  im  Harne  505. 

Skatolgeruch  des  Stuhles  447. 

Skoliotische  Ischias  848  f. 

Smegmabacillen  im  Harne.  Unterschei- 
dung derselben  von  Tuberkelbacillen 
581  f. 

Sommersprossen  31. 

Somnambulismus  707. 

Somnolenz  706. 

Sondeneinführung,  s.  Schlundsonde. 

Soor  (Oidium  albicans)  im  Sputum  612. 

Soorbelag  der  Mundschleimhaut  ()67. 

Sopor  7u6. 

Soxhlet-Allihn^sche  Zuckerbestimmung 
531  ff. 

Spaltung  der  Herztöne,  s.  Herztöne. 

Spannung  des  Pulses,  s.  Arterienpuls. 

Spasmen  711 

Spastischer  und  spastisch -paretischer 
Gang  848. 

Speeifisches  Gewicht   des  Harnes  475  ff. 

Spectra.  die  klinisch  wichtigsten  472. 

Spectroskopische  Untersuchung,  Technik 
471. 

Spectroskopischer  Blntnachweis  im  Harne 
498  f.,  in  den  F;lces  471  f. 

Speculumuntersuchung  des  Darmes  437  f. 

Speichel  bei  Icterus  29 

Speichelsecretion  673,  bei  peripher  Fa- 
cialisl&hmung  813  f.,  bei  Bulbärpara- 
lyse  817. 

Speiseröhre.  Untersuchung  derselben 
673—677  Aeussere  Untersuchung  673. 
S<^ndirung  674—676.  Methode  der  Son- 
dirung674f.  Dimensionen  der  Speise- 
röhre 675.  Stenosen  der  Speiseröhre 
675  f.    Auscultation    der    Speiseröhre, 


Sahli,  Lehrbach  der  klinischen  üntersachangsmethoden . 


Schluckger&usche  677.  Percussion  der 
Speiseröhre  677.  Oesophagoskopie  677. 
Spermatozoen  im  Harne  579. 
Sphygmographie  des  arteriellen  Pulses 
109 — 136  (vgl.  auch  Arterienpuls).  Die 
verschiedenen  Sphygmographen  (Lan- 
dois.  Sommerbrodt,  Riegel.  Dudgeon, 
Jaquet,  v.  Frey)  109—113.  Application 
des  V.  Frey'schenSphygmographen  109f., 
des  Ja(|uet'8chen  Sphygmographen 
111  f.  Wünschbarer  Grad  der  Feder- 
,  Spannung  bei  der  Sphygmographie 
i  123f.  Deutung  der  normalen 
Pulscurve,  Factoren,  welche  ihre 
I  Form  beeinflussen  1 1 3— 1 1 8.  Kata-  und 
I  anakrote  Erhebungen  113.  Kückstoss- 
I  elevation,  dicrote  Erhebung  115.  Elas- 
i  ticit&tselevationen  115.  Landois'  Sätze 
über  das  Vorkommen  der  Elasticitäts- 
elevationen  und  der  dicroten  Erhebung 
115.  Sätze  über  die  Gesammtform  des 
Sphygmogrammes  nach  Marey  und 
Landois  116.  Construction  des  verein- 
fachten Sphygmogrammes  116  Anmer- 
kung. Bedeutung  der  anakroten  Erhe- 
bung nach  Landois  117.  Beeinflussung 
der  Form  des  Sphygmogrammes  durch 
die  Pulsfrequenz  117.  Erklärung  der 
secundären  Elevationen  nach  Landois 
I  115.  nach  v.  Frey  und  Krehl  117  f. 
I  Einfluss  der  Athmung  auf  die  Puls- 
curve. Verschiedenheit  der  Wirkung 
rascher  und  langsamer  Athmung  118  ff., 
Abhän;;igkeit  der  Beeinflussung  von 
der  Höhe  des  arteriellen  Druckes  120. 
Diagnostische  Bedeutung  der 
Pulscurve  120—136.  Werth  des 
Sphygmogrammes,  Schwierigkeiten  sei- 
ner diagnostischen  Verwerthung.  Zu- 
rückweisung der  Ansicht,  dass  locale 
Veränderungen  der  Radialis  das 
Sphyjrmogramm  ebenso  sehr  verändern, 
wie  Veränderungen  der  allgemeinen 
Circulation  120  f.  Wünschbarer  Grad 
der  Federspannung  123  f.  Frequenz 
des  Pulses  im  Sphygmogramm  124. 
Rhythmus  dos  Pulses  im  Sphygmo- 
gramm 124  f.  Grösse  des  Pulses  im 
Sphygmogramm  125  ff.  Pulsus  alter- 
nans,  bi^ieminus  alternans  und  para- 
doxus  126  f.  Celerität  des  Pulses  im 
Sphygmogramm.  Pulsus  tardus  und 
celer  128  ff.  Schwierigkeit,  aus  der 
Steilheit  der  Pulscurve  Schlüsse  zu 
ziehen  120  f.  Spannung  des  Pulses  im 
Sphygmogramm  (Polykrotie,  Dikrotie, 
Anakrotie.  Monokrotiei.  Schlüsse  auf 
den  Blutdruck  1 30  ff.  Specifische 
Sphygmogramme  133  ff. 

Praktische  Beispiele  für  die 
Anwendung  der  Sphygmogra- 
phie 134—136. 
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PttlfloarTen  M  AoitwiiniittflMwMi 

128,  M  AortMistMioM  188,  bei  ÄiteicH 
dÜeroM  189,  bei  ehzoniseher  Neohxitis 

129,  bei  Fieber  181,  bei  mdkomcTbei 
eompeneiiter  llltnkteiioee  1^  bei 
eompendlsrte  IfiiaraliikiiiffieieDS  184,  bei 
pnkoe  blgeminos  124,  bei  polnu  tri* 
geminiui  ISft,  bei  piÜBiui  altemaBS  und 
bigemiiiiie  atteroaiiB  128,  bei  pnleiis 
pmdozoi  127. 

SiSiTgmomeiUMaiieizie  188—141.  Dm  alte 
und  neue  ^^ygmomenomeief  ton 
▼.  Baseh  188— If^Fotoin'aehe  Modi- 
fieaüon  detaelbeii  187  f.  G^phygmomeiio- 
meter  von  Momo  1401  Ihetameat  rar 
Blntdrnckmeegpug  ¥Oii  Htrthle  14L 
Yerf ehren  der  BintdmciDmeeittiig  smIl 
T.  Frey  141. 

Spfaralen,  Curecfaiiiaiui^edie  im  ^uftnai 
691  it 

QpÜsenetois,  e.  Henetoee. 

fijpraehe,  Störongea  deneÜMm  882—845. 
Begriff  md  ooheina  der  Sj^nielibaha 
882.  WizkHeher  Yerlanl  der  l^arechr 
bahn  888.  StOmngea  der  SprwM  als 
AnsfiUleersdieiiiiuigeii  888—844.  Be- 
triff der  Aj^iaaie  und  Anarilirie  888. 
uiarakter  der  anartturiadlien  Spnusli- 
atOrong  884.  AnairUirie  dazeb  oninoll- 
ittndigB  Laden  der  eompaeten  Sttradi- 
bahn  und  beim  Abklingen  woia  i^pba- 
aien  884.  üntaamuihnnff  anf  Anaxarie 
834.  Aphasie  (nnd  Agraphie, 
Alexis)  834—844.  Physiologischer 
Mechanismus  der  centralen  Sprachbil- 
dung  83Ö — 837.  Schema  des  primitiven 
Sprachapparates  des  Kindes  835. 
Schema  des  Apparates  der  bewnssten 
Sprache  835  ff.  Die  verschiedenen 
Arten  von  Aphasie  ohne  Berück- 
sichtigung des  Schreibens  837  f.  Schema 
für  den  Mechanismus  der  geschriebenen 
Sprache  838  f.  Nichtexistenz  eines 
eigentlichen  Schreibcentrums  839.Wort- 
begriff  837  und  839.  Selbstständig- 
werden der  centralen  Apparate  des 
Schreibens  und  Lesens  gegenüber  dem 
centralen  Sprachapparate  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  840.  Geschriebene 
Paraphasie  841.  Das  Verhalten  der 
einzelnen  Arten  von  Aphasie  in  Betreff 
der  geschriebenen  Sprache  841.  Isolirte 
Alexien  und  Agr  aphien  84 1  f.  Vorkommen 
von  Mischformen  bei  Agraphie,  Alexie 
und  Aphasie  842.  Functionelle  Aphasien. 
Aphasien  durch  Störung  des  Gedächt- 
nisses, unbestimmte  oder  diffuse  Apha- 
sien 842  f  Die  vollständigen  trans- 
corticalen  Aphasien  sind  functionell  843. 
Bedeutung  anatomischer  Läsionen  für 
das  Zustandekommen  functioneller 
Aphasien  843.  Partielle  transcorticale 


AphaaiMi,  dieoptbehe  Apliaaie(Fieand), 
taetile  und  aenBÜsdie  Aphaaie  843 1 
Teziialten  derZahkn  bei  Aphasie  844. 
Anartfaisdie  Eraeheiniingen  beim  Ab- 
klingen Ton  Ai^aaie  844.  Andere 
.  weitige  Spraehttörnngen  durch 
Aatfallterscheinnngen,  Süben- 
eiolpem,  fibraehatöningen  der  Be- 
trankenen,  nyeteriache  %iracliet&nin- 
gen,  Spradiatfiroiuen  Ton  Sehwei^ 
kranken,  aeandiren^  ^raehe,  Bon^tt- 
atOrung  bei  I^dreieb'seher  Ataxie  844. 
Störungen  der  Sprache  durch 
Reiseracheinungen,  Stottern, 
labiochoreatiacheB  und  gutturotetani- 
aehea.  QiozeatiBche  Spra^atftrung  846. 
Sebema  fftr  die  Üntertuenung 
der  Sprachfunctionen  845. 

Sjnradiat&nngen,  s.  Sprache. 

g&pritaen'  der  Arterien  (Litten)  809. 

BputQin,a.  Auswurf. 

SUbehen-Fleasimeterpereuaaion  168, 215. 

Slimdiua,  Lahmung  des  N.  at.  bei  Fa- 
eUäiflUhmung  809,  914. 

Staaungaödeme,  Entstehung  und  MeriL- 
male  (Looaüaation)  derselben  38  t 
Locale  Stauungsödeme  89.  Staunngi- 
Ödeme  der  Beüie  in  Folffe  von  Fiftsug- 
keltaergüssen  im  Abaomen,  ünter- 
Boheidunff  derselben  tou  Oedemen 
durch  aUgemeine  Stauung  89.  Stan- 
ungaödem  bei  Lihmungmi  in  Folge  der 
fehlenden  Muskelaetion  759. 

Stauungspapille  688  f. 

Steatorrhöe  468,  470,  461  f. 

Stehen,    pathologische   Arten  dess.  849. 

Stenosen  der  Bronchen,  Art  der  Dyspnoe 
bei  denselben  84  f.  Stenosenger&usche 
bei  denselben  84.  Verstärktes  Athem- 
geräusch  bei  denselben  232  f. 

Stenosen  der  Herzostien  282,  s.  auch 
die  einzelnen  Klappenfehler:  Aorten- 
stenose, Mitralstenose  etc 

Stenosen  der  oberen  Luftwege,  Art  der 
Dyspnoe  bei  denselben  81  — 84.Stenosen- 
geräusche  bei  denselben  83  f.  Abge- 
schwächtes Athemgeräusch  bei  den- 
selben 232  f. 

Stenose  des  Magens  und  Darmes,  sicht- 
bare Peristaltik  bei  derselben  331. 

Stenose  des  Oesophagus  675  f.,  s.  auch 
Speiseröhre. 

Stereognostische  Vorstellungen  732  f. 

Sternallinie  168. 

Stern  ocleidomastoideus,  Verhalten  des- 
selben bei  Hemiplegie  828. 

Sternum,  Schwierigkeit,  auf  demselben, 
lufthaltige  und  luftleere  Theile  percus- 
sorisch  von  einander  abzugrenzen  170 
und  184. 

Stethoskope  223  f.,  flexible,  binauriculare 
225. 
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Stickstoffausscheidang,  s.  Gesammtstick- 
stoffausscheidung. 

Stimmbandlähmüngen  823;  laryngoskopi- 
sche Bilder  681. 

Stimmbänder.  Verhalten  derselben  bei 
Hemiplegien  828. 

Stimme.  Verhalten  derselben  unter 
pathologischen  Verhältnissen  90 — 92. 
Heisere  Stimme,  näselnde  Stimme, 
oifene  und  geschlossene  Nasenstimme, 
Aphonie.  Stimme  bei  Schwerkranken, 
bei  Dyspnoe,  bei  Herzkranken  91,  bei 
schmerzhaften  Aifectionen  der  Lunge, 
Pleura  und  des  Peritoneums,  bei  Cho- 
lera (vox  cholerica)  92. 

Auscultation  der  Stimme  am  Thorax 
256—258.  Physiologische  und  patho- 
logische Bronchophonie  256  Verhalten 
der  Flüsterstimme  bei  der  Broncho- 
phonie 256  f.  Diagnostische  Bedeutung 
der  Bronchophonie  257.  Pectoriloquie 
und  Aegophonie  257. 

Stimmfremitus  315—317,  s.  auch  Pal- 
pation der  Lunge  und  Pleura. 

Stokes'sches  Athmen  74—77. 

Stomatomy' osis  sarcinica  611. 

Stottern  845. 

Strabismus  comitans.  Unterscheidung  des- 
selben von  Augenmuskel lähmungen  791 . 

Streptokokken  im  Stuhle  4()4.  im  Er- 
brochenen 396,  im  Urine  580  f.,  im 
Sputum  610.  im  Blute  649. 

Stridor  der  Athmang  bei  Athmungs- 
hindernissen  in  den  oberen  Luftwegen 
83  f.,  bei  Bronchitis  84,  bei  Bronchial- 
asthma 85. 

Strömungsgeräusohe.  Experimentelles 
über  dieselben  279—281. 

Stromwender  761. 

Strumen.  Geräusche  über  denselben  309. 

Strychnintetanus  711. 

Stuhlgang.  Untersuchung  desselben,  s. 
Fäces. 

Stummheit  844. 

Stupidität  708. 

Subclaviargeräuache  309. 

Suhcorticale  Aphasie,   s    Aphasie. 

Subnormale  Temperaturen  67—69. 

Subphrenische  Abscesse  Dampfungs- 
verhältnisse bei  denselben  192. 

Succussio  Hippocratis  255. 

Sudamina  49. 

Supra-  und  Infraclaviculargruben  bei 
Phthisis  18. 

Sympathische  Ptosis  794. 

Systole  und  Diastole.  Unterscheidung 
derselben  265  f. 

Systolia  altemans  325  f. 

Systolische  Einziehung  der  Herzspitze 
324  f. 

Systolische  Geräusche,  s.  Herzgeräusche. 

Systolisches  Vesiculärathmen  229. 


Tabes  dorsalis.  Ataxie  bei  derselben 
717  f.,  720.  Blasenstörungen  bei  der- 
selben 883.  Pupillenphänomene  bei  der- 
selben 799,  803. 

Taches  c^r^brales  758. 

Taenia  mediocanellata  und  solium  459  f. 

Täuschungen  bei  der  Lungenauscultation 
258  f. 

Tanninnachweis  im  Harne  525. 

Tasterzirkel.  Weber'scher  733. 

Tastkreise  733. 

Tastvorstellungen  732  f. 

Taubstummheit  844. 

Taumelnder  Gang  849. 

Teichmann^sche  Häminprobe,  Teich- 
mann'sche  Krystalle  497. 

Temperatur,  s.  Körpertemperatur. 

Teraperaturempfindung,  Untersuchung 
derselben  726  f. 

Terpentinölguajakprobe  auf  Blut  498. 

Tetanie,  nrechanische  Erregbarkeit  der 
Nerven  bei  derselben  759.  Elektrische 
Erregbarkeit  bei  derselben  778. 

Tetaniereaction  778. 

Tetanische  Krämpfe  711. 

Tetanus  711. 

Thallin  nach  weis  im  Harne  525 

Theerpräparate,  Harnfärbung  nach  Ge- 
brauch solcher  479. 

Thermästhesiometer  733. 

Thermometer,  ärztliche  53.  55.  Reduction 
der  R^anmur'schen  und  Fahrenheit- 
schen  Scala  auf  Celsiusgrade  53.  Soge- 
nannte Minuten-Thermometer  55. 

Thierische  Parasiten  im  Auswurfe  600  f., 
s.  auch  Auswurf,  im  Blute  653,  s.  auch 
Blut,  im  Stuhle  453—461,  s.  auch 
Fäces. 

Thoracograph  von  Schenk  19  f. 

Thorax,  emphysematöser.  Verschieden- 
heit der  Form  desselben  je  nach  der 
Art  der  Entstehung  des  Emphysems  1 5f ., 
paralytischer,  kyphoskoliotischer,  sko- 
liotischer.  kyphotischer,  rhachitischer, 
k  ahn  form  iger.  trichterfc*)rmiger  Thorax 
16  f.  Asymmetrien  des  Thorax  in  Folge 
von  Erkrankungen  der  Brust-  und 
Baucheingeweide  17—20.  Ausdehnun- 
gen und  Schrumpfungen  des  Thorax 
17—19.  Apparate  zur  Messung  und 
graphischen  Darstellung  von  Thorax- 
deformitäten 19  f 

Thoraxdeformitäten,  s.  auch  Thorax  und 
Thoraxform.  Herzdämpfung  bei  solchen 
188 f.,  Herzstoss  bei  solchen  321.  Mes- 
sung und  Augenmaass  zur  Beurthei- 
lung  von  solchen  19. 

Thoraxform  15—20,  normale  15,  patho- 
logische 15—20. 

Thränensecretion  bei  Facialislähmung 
809—816.  vgl.  Facialis. 

Tic  convulsif  716. 
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Tic  rüiatotre  825. 

Tiefstand  der  Lud  geilten  zen,  bei  Em* 
pljYBoiiu  s  dieBGs;  durch  Lungen  starre 
bei  Mitralfchlern   173. 

Timbre  der  ITerKtÖTie.  9,  Herztöne, 

TonsiUen  GfiHff. 

Trachealblntangen,  Sputum  bei  denselben 
617. 

Tracheal schall,  William'scher  217  f. 

Trachealstenosen.  Dyspnoe  bei  denselben 
81  —  84.  Stridor  bei  denselben  83  t 

Tracheoskopie,  s*  Laryngoskopie. 

Transcorticale  Aphasie,  s.  Aphasie» 

Transcorticale  Bahnen,  Begriff  derselben, 
Nachtrag  892. 

Tranbenzucker  im  Harne,  (|ualitativer 
NachweiB  öUT^ölf»,  quantitative  Be- 
stimmungen 528—538,  a,  auch  Harn, 
ünteranchuD^, 

Trattraatische  Neurosen,  eigeuthüinliche 
elektrische  Reactiou  bei  denselben  778. 
G edäc hin issachw Sehe  bei  den8elben7(jy. 
Gesichts  fei  deine  ngung  bei  dens.  785. 

Traumatische  Reaction  778. 

Treraatoden^  s.  Distomum  haematobium, 
lancuolatnm  und  hepaticum, 

Tremor  713^  vgl    auch  Motilität, 

Trichinen  im  Stuhle  4n7. 

Trichinose,  Dyspnoe  bei  derselben  in 
Folge  der  Schmerzhaft  ig  keit  der  Ath- 
mung  79. 

Tricbocephalua  dispar  457» 

Trichomonas,  im  Harne  583.  im  Stuhle 
458, 

Triehterbrust  17. 

Trienspidaliusnfficienz  367—369.  Vor- 
kommen derselben  367  Hydraulisches 
Schema,  klinische  Erscheinungen  und 
diagnostisches  Schema  derselben  367 
bis  369  Venen  puls  bei  derselben  147  C 
369 

Tricuspidalklappet  Projection  und  Äus- 
cultationfistello  derselben  2G3  f. 

Tr  icus  pi  d  al  st  en  ose  369— 37  L  Vorkommen 
derselben  369.  Hydraulisches  Schema, 
klinische  Erscheinungen  und  diagno- 
stisches Schema  derselben  369 — 371. 
Schwierigkeit  der  Compensation  dieser 
Klappenfehler  370. 

Trigeminus,  ünterauchung  desselben  805 
bis  807.  Motorischer  Trigeminus^  Kau- 
muskellähmungen und  Kriunmskel- 
krampf  81)5  f.  Sensibler  Trigeminus 
806  ff.  Sensibilität  der  Geaichtshaut 
8011  Trigeniinusgeschmack  81)6  f»  Tri- 
geminusgeruch  807.  Sensibilität  der 
Cornea,  Cornealreflex  807»  Vorkommen 
sensibler  Trigeminnslähmnngen  807. 
Ausbreitung  der  Haut;  ste  des  Tri- 
geminus 852.  Schmerzempfindung  bei 
Berührung  der  Cornea  807» 

Trigeminnageruch  807. 


Trigeminusgeschmack  806  f. 

Tripel phoe^phat»  als  Sediment  im  Uäme 
562,  im  Typhusstuhle  467»  im  Sputum 
598. 

Tripperfaden  im  Harne  579. 

Trochlearis,  s.  Augen muskelnerren. 

Trockenheit,  abnorme  der  Haut  34»  der 
Zunge  667. 

Trockenpräparate.  Anfertigung  derselben 
Tom  Harne  581,   vom  Sputum  6012. 

TrommelschlägelfiDger  47. 

Tromraer'scbe    Probe  509  ff..    ?gl.  Harn. 

Tropäolin  00  411. 

Trophische  Störungen  der  Haut  47,  752 
bis  757,  s.  Trophische  Verhältnifisc. 

Trophische  Verh&ltuiase»  Prüfung  der- 
selben 752 — 757  Trophische  Stö- 
rungen der  Muskeln  752 — 755» 
Volumensvermehningen,  Hypertrophie» 
Pseudohypertrophie  752.  Volumens- 
Verminderung.  Muskelatrophie  752  bis 

755.  Inactivititsatrophie,  nicht  dege- 
nerative 752  f.    Degenerative  AttM^phie 

753  ff.  Progressive  Muskelatrophien. 
myopathische.  nenritische  und  ?ipinale 
(nucltjjire)  754  f.  Secundüre  Musk«!- 
atrophie  nach  atrophischen Lihmiifigen 

754  f.  Trophische  Störungen  der 
Haut  755  f»    Gewöhnlicher  Decubitus 

755  f»    Acuter    halbseitiger    Decubitus 

756.  Veränderungen  der  Haut  üb^^r 
gelähmten  Theileu  und  sonstige  tr»>- 
phische  Verändeningen  der  Haut  7o6. 
Trophische  Störungen  der  Kno- 
chen und  Gelenke.  Vermiudening 
des  Knochen  wachs thums,  Brüchigkeit 
der  Knochen,  tabe tische  Arthropathie. 
Akromegalie  757» 

Trousseau'sche  Flecke  758. 

Trousse aussehe  Probe  auf  GaHenfarbstoff 
501. 

Tuberkelbacillen  im  Auswurfe  601—606. 
im  Blute  649,  im  Harne  581  f.  im 
Stuhle  464. 

Tuberkelbacillennachweis   601—605. 

Tuberkulose  der  Lungen»  Dämpfung  bei 
derselben  211, 

Tumoren  des  Abdomens»  Dämpfung  bei 
denselben  2201.  Lungengrenzen  bei 
denselben  174.  Falpation  bei  denselben. 
s.  Falpation» 

Tumoren  der  Lunge  und  Pleura,  Däm- 
pfung btfi  denselben  211»  Hypersonorer 
Lungenschall  bei  denselben  213. 

Tumorfragmente  im  Auswurfe  591»  598,  j 
im  Mageninhalte  408,  im  Darminh&lte  j 
450» 

Turgor  der  Haut  35—37»  Definition  35, 
EinünsB  des  wechselnden  Turgors  der 
Haut  auf  das  Aussehen  der  Kranken 
36.  Turgor  der  Haut  im  FieV>er,  bei 
Morbus   Basedowi»    Ileus»    Peritunitis^J 
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Cholera  3(5 f.  Spitze  Nase,  stehenblei- 
bende Hantfalten  bei  vermindertem 
HauttUT^or  37.  Verminderter  Haut- 
turgor  im  höheren  Alter  37. 

Tympanitischer  mid  oiohttympanitischer 
Per  cass  i  on  ss  c  h  a  11  1 53  ff. 

Typhusbacillen  im  Harne  581,  im  Stuhl© 
466. 

Tyrosin  und  Lencin  im  Harne.  Nach- 
weis 520 — 522»  ala  Sediment  56<j,  in 
Pankreaacysten  701,  im  Sputum  698 1 

Uebererregbarkeit,  einfiiehe.  der  Nerven 
und  Muskeln  fnr  den  elektrischen 
Strom  780,  Steigerung  der  galvanischen 
Muskelerregbarkeit  bei  Entartnnga- 
reat'tion.  s  diese.  Steigerang  der  Er- 
regbarkeit bei  Myotonie  und  Tetanie. 
8.    myo tonische    und    Tetaniereaction, 

Uifelmann'sches  Reagens  auf  Milchsäure 
414  f. 

ültramarinarbeiter.  blanes  Sputum  bei 
denselben  588, 

ünimstimmtes  Athmen,  Definition  und 
Ffüdentung  241.  Unterschied  desaelben 
vom  gemischten  Äthmen  241. 

Undulation  der  Venen,  s.  Venenpuls, 
physiologischer, 

Unreinheit  der  Herztöne,  8.  Herztöne» 

Untersuch  nng.     Gang     derselben     5—7, 
Werth    der    ol»jectivt'n    Untersuchung 
gegeiftber  der  Anamnege  2. 
l  Urämische  Krämpfe  710. 

Urate  dea  Harnes,  Verhalten  bei  den 
einzelnen  Ei we issproben,  s.  diese. 

tiratsedimeute  des  Harnes,  s.  Harnsedim. 

Urin,  8.  Harn. 

ürina  spastica  474 

Urinöser  Geruch  des  Harnes  480. 

Urobiliaicterua,  «,  Icterus. 

Ürobilinnachweis  im  Harne  505—507, 
Diagnostische  Bedeatnng  desselben 
zum  Nachweis  innerer  Blutungen  506. 

Ürobilinogen,  s*  Diazoreaetion, 

Uroerythrin  505,  Färbung  von  ürat^edi- 
menten  dnreh  dasselbe  560. 

Ürolencinsäure  (Aikapton)  im  Harne, 
Nachweis  520. 

Urnmeter  475. 

UroroBcin  505. 

ürrhodin  505. 

Urrhod  in  säure  (Aikapton"!  520, 

Uteringeräusch  313. 

Uterus,  Topograph*  PercUBaiou  deio.  199, 

Vagautenhant  32. 

Vagus,  Untersuchung  d*«selben  820  bis 
826,  Physiologische  Functionen  des 
Vagus  82(J— 822.  Innervation  desselben 
von  beiden  Hemisphären  822,  Patho- 
logische Verhältnisse  822—826.  Motn- 
terischa  und  sensibleK-ehlkopfstörangon 
dnrch  Vagnsläsionen  823  f.  Beziehungen 


von  Tachycardien  zum  Vagus  und 
sonstige  Functionsator untren  den  Her- 
zens, der  Lunge  und  des  Verdauungs- 
tractus  durch  Vaguslaaionen  824  f. 

Variola,  s,  Pocken, 

Vasomt>torißch0  Verhaltnisse,  Prüfung 
derjielben  757  f. 

Vegetationen  adenoide  664,  673,  688. 

Venen,  Auflcultation  derselben  309—313. 
Töne  über  den  Venen  310.  Geräusche 
über  den  Venen,  Nonnenger-msche 
310—313.  Ursprung  der  Bezeichnung 
„Nonnengeränsche",  Charakter  der 
Nonnengeräuache  310.  Hörbarkeit  blos 
dea  diastolischen  Antheils  von  Nonnen- 
gerftnschen  ala  Ursache  vermeintliciier 
diastolischer  Herzgeräuache  301  und 
310,  Erklärung  der  Nonnenger&uidie 
311  f.  Vork<tmmen  von  Nonnenger&u- 
schen  bei  Gesunden  312.  Verhalten  der 
Nonnengeräusche  in  verschiedenen  Kör- 
pcrstellungen  312.  Erklärung  d«r  rhyth- 
mischen Veretiirkungen  der  Nonnen- 
geräufich©  312  f. 

Venen,  res^piratorische  Bewegungserschei- 
nnngen  an  denselben  143. 

Venenpuls  143—150.  Unterscheidung  der 
Venenpulsationen  vom  Arterienpul» 
143 f.  Physiologischer  Venen- 
pula  (negativer  Venenpuls,  systoli- 
scher VenencoUaps,  Venenundulation 
negativ  centrifugaler  Venenpuls)  144 
biß  147,  PoaitiV'Cen trifuijaler 
Uegurgitirender)  Venen  puls.  Bulbus^ 
puls,  Leberpuls  147—149,  Positiv- 
centrip etaler  oder  penetrirender 
Venenpids  149,  Diastolischer 
Venencollaps  (Friedreich)  150, 

Venenundulation,  s    Venenpnls,  physioL 

Ventilpneumothorax,  nicht  tympaniti- 
scher  Charakter  des  abnorm  lauten 
Perc usfiion SS ch alles  bei  demselben  in 
Folge  der  hohen  Spannung  der  Luft  213. 

Ventrikelseptum.  Offenbleiben  deas.  376ff. 

Verdauung,  Einfluss  derselben  auf  die 
Reiiction  des  Harnes  48fJf« 

Verdauung  des  Darmes.  Untersuchung 
derselben  440—441.  Prüfung  mittelst 
Glutoidjodoformkapseln  440  IT. 

Verdanungslenkocytoae  646» 

Verdaunngsprobe  des  Magensaftes  430 
bis  433, 

Verdickung  der  Bauchdecken,  Dämpfnng 
in  Folge  derselben  222 

Verdoppelung  der  Herztöne,  a.  Herztöne. 

Verdoppelung  der  Persönlichkeit  707. 

Verstärkung  der  Herztöne,   s,  Herztöne, 

Verstärkung  des  Herzstosses,  s,  Herzstoss* 

Verstopfung  444, 

Vesiculiiraihmcn.  Normale»  resi- 
culäres  Äthemge  rausch,  Ent- 
stehung desselben,  die  versdiiedenen 
Theorien  226 — 22S>.  Systolisches  Vesi- 
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culftrallimeii  229.  Veränderungen  des 
YesicaJärathmens  unter  tiby8iolo|i- 
schen  und  pathologUcben  Verhalt- 
niasen  231— 235.  Veratärkung  des 
V  e  « i  c  u  1  ä  r  a  t  h  m  e  n  s,  scharfes  Vesi- 
culärathmen,  pneriles  Athmen  231. 
Verstärkung  desaülben  bei  Katarrb, 
über  erscblafften  nnd  retrahirten 
Lnngentlieüen  in  der  Nähe  von  Inßl- 
trationep.  auf  der  gesunden  Seite  bei 
Pneumcmiej  Pleuritis  nnd  Pneumo- 
thorax, bei  Lungentnberculose  232, 
Abachwächnng  des  Vesicular- 
athniens  und  Aufbebnnf^  des- 
selben,  bei  Hindernissen  in  den 
grossen  Luftwegen,  bei  Kiitarrkenj  bei 
pleuritiscben  Adhäsionen^  bei  mul- 
tiplen kleinen  Infiltrationen  der  Lunge, 
bei  Schrumpfung  der  Bronehialluniina, 
bei  Pleuritis,  bei  Emphysem,  Hydro- 
nnd  Pneumotliorax  232  ff.  V  e  s  i  c  n  1  ä  r- 
athmen  mit  verlängertem  Ex- 
Bpirium,  bei  Brunchitis.  Emphysem. 
Astbma,  bei  kleinen  Infiltrationen  und 
bei  Tuberculoae  der  Lungen  234,  Das 
raube  oder  unreine  Vesiculä r- 
athmen  234  f.,  Definition,  Vorkommen 
und  Entstehung  desselben  bei  Bron- 
chi al  kat arrb  2  34  f.  S  a  c  c  a  d  i  r  t  e  s 
A  t  h  m  e  n,  Definition,  gewöhnliche  Art 
der  Entstehung  und  diagnostische  Be- 
deutung 235.  Saccadirtea  Athmen  bei 
ungleichmassige  Action  der  Respi- 
ration s  raus  kein  235. 

Vision  ntille  und  vision  obscure.  Unter* 
schied  780, 

Völle  des  Percuasionsschalles  1&3. 

VoUblütigkeit  23. 

Voltmeter  761,  766—769. 

Vorboffipulaation,  fühlbare  328 f. 

Voussure  des  Herzens  18. 

W  ririneempfindung  726  f. 

Wänm^ punkte  727, 

Wandermih  343. 

Wanderniere.  Piilpation  derselben  342 f. 

Wanderniere  als  Theilerscheinnng  der 

Enteroptose  333. 
Wränge nscMeimhaiit,  Untersuchung   der- 

selt)en    673.    Koplik^sche    Flecke    bei 

Masern  673. 
Wasserpfeifenger&uach  bei  Pneumothorax 

255. 
W^e Ileus chlag    am  Thorax,    s.   Palpation 

von  Lunge  und  Pleura. 
WeyFsche  Reaction  auf  Kreatinin  55L 
W^idarsche  Reaction  des  Blutserums  661  f. 
Wild'Bches  Polaristrobometer  536.    Ver- 
besserung desselben  538. 
VPilli am* scher  Trachealschall  217  f. 
Wintrich*ficher  Schall  Wechsel  217  f.  Unter- 

brocheuer  W.  Schall  Wechsel  218. 


Wisnmthprobe     (AlTO(?n  -  Nylander'schefl 

auf  Traubenzucker  im  Harne  511  f. 
Wismuthstühle,   Färbung  derselben  44C- 
Wolfsche  Doppelf ärbong  der  Pnemnome 

kokken  608. 
Wortbegriff  837  f.,  839  ff. 
Worttaubheit  837. 

Wurmer,  parasitische,  8,  Parasiten,  thier,] 
Wulstbildung  tiei  mechanischer  Erregung 

der  Muskeln  760. 
Wurzeln  (Rückenmarks wursteln)   860  bi«' 

875. 

Xanthin  als  Harn  Sediment  566* 

Z&hne,  Untersuchung  derselben  064  bitl 

666.  Zahn  durch  brach  und  Zahnwechfielj 

665  f.    Rhachitische   und    Hutchinson« 
sehe  Zäime  664  L 

Zahnfleisch    bei   Qu€ckfiill>er    nnd     BJei-j 

Vergiftung,  bei  Jodismna  und  Bromis- 

mus  und  Scorbut  666, 
Zeichen  für   die   graphische   Darstellung^ 

physikalisch  -  diagnostischer    Befunde, 

s.  AuCzeiehnung. 
Ziehl-Neelsen^scbe  Fürbungsmethode  der  i 

Tuberkelbacillen  604. 
Zittern  713,  vgl.  auch  Motilität 
Zucker  im  Harne,  <^]ualHativer  Nachweis  1 

,f>{)7— 515.    R.  auch  Harnuntersuchang- 
Zuckerbestimmung,  quantitative  528  bis  ] 

538,  vgl  auch  HarnunterBnchung. 
Zuckungen,  s.  Krumpfe 
Zuckungen  fibrill&re  713, 
Zuckungaform,     Veränderung    derselben 

bei  der  Entartungsreactiou  775. 
Zuckungsgeset/,     normales    für    Nerven 

und  Muskeln  774, 
Znnge^   Untersuchung  derselben  666  bis  1 

667.  Trockenheit  und  fuliginöser  Belag  ^ 
der    Zunge    667.    Zungenbelag,    Soor, 
Leukoplakie  etc.   Scharlachzunge  667. 
Atrophie  der  Znnge  bei  Buthftrparalyse  I 

666  B,  auch  Hypoglossus,  Stell ong  der  ^ 
Zunge    bei    den    verschiedenen    Arten 
von  Facialislähmung  808  f. 

Zungenbtflag  667. 

Zwangsbewegungen  715. 

Zwangslagen    9 — 11.     Orthopnoische  9  f.  ^ 

Seiten  Zwangslagen    10,    Seitenswangi^  \ 

lagen  bei  Kleinbirnerkrankungen  716.  ( 
Zwerchfellheraufdr&ngnng,   hypersonorer  ' 

Schall  in  Folge  derselben  213- 
Zwercbfellshernien,  Auftreten  von  tyinpa- 

nitischem  Schall  und  DarmgerSuseheu 

über  dem  Thorax   bei  denselben    215, 
Zwerchfellsph&nomen  und  verwandte  Er-i 

scheinnngen  71. 
Zwerchfellstand,    Einfluss   desselben  anf^ 

die  Lungengrenze«  die  Leber  und  Hen- 

dämpfting,  s.  diese. 
Zwergblutkörperchen  640. 
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